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NR. 21 


Originalaufsätze und Vorträge 


Forschung und Klinik 


Aus der Univ.-Hals-Nasen-Ohren-Klinik Jena (Direktor: Prof. Dr. med. J. Zange) 
Beziehungen mesenchymaler Malignome des Rachens zu Systemerkrankungen des Blutes 
und der blutbildenden Organe *) 


ie x von J. Zange 


“ Zusammenfassung: Nur selten folgt auf ein Lymphosarkom des 
Waldeyerschen Rachenringes oder irgendwelcher Lymphknoten 
im Körper das Krankheitsbild einer regelrechten Iymphatischen 
Leukämie. Häufiger entwickelt sich eine aleukämische Lymph- 
adenose oder von einem Retothelsarkom her eine allgemeine 
Retothelsarkomatose der Lymphknoten. Beides aber ist klinisch, 
auch im Mark- und Blutbild, leicht miteinander verwechselbar, 
namentlich bei möglicher histologischer Unklarheit des Probe- 
exzisionsbefundes am Erstorte. Kann doch selbst bei sicherem 
Lymphosarkom das erste von allem weiteren zunächst eine 
Mark- oder Mark- und Blut-Retikulose sein, oder eine anfäng- 
lich deutliche lymphatische Markmetaplasie verwandelt sich 
später in eine ausgesprochene Retikulose und umgekehrt. Er- 
scheint aber als Vorläufer, was nicht ganz selten, zunächst nur 
eine hartnäckig rückfällige reine Lymphgewebshyperplasie im 
Rachen, aus der sich dann eines Tages, und zwar meist erst 
an kleiner, bei Probeexzision nur zufällig erfaßbarer Stelle, ein 
Iymphoblastisches oder ein Retothelsarkom oder ein maligne 
entarteter Brill-Symmers entwickelt, so sind die Schwierig- 
keiten für eine richtige und rechtzeitige Erkennung noch 
größer. Sie verlangen dann erst recht von Anfang an nach einer 
sehr engen und besonders sorgfältigen Zusammenarbeit zwi- 
schen Praktiker, Kliniker (Hämatologen) und Pathologen. Das 
alles wird an einem großen eigenen Krankengut nachgewiesen 
und anschließend die gerade hier wichtige Möglichkeit unmittel- 
baren Nacherlebens gegeben an einigen ausgewählten Beispielen. 


Dieses Thema berührt eine in letzter Zeit von S. Gräff 
wieder aufgeworfene Frage, jedoch auch andere, die sich aus 
den Fortschritten der Hämatologie ergeben und deren Beant- 
wortung etwa Möglichkeit bietet, in der klinischen Tumor- 
diagnostik, vielleiht auch in der Frühdiagnostik weiterzu- 
kommen, jedenfalls aber trägt sie zur Aufhellung noch 
bestehenden Dunkels bei. 


Die Schwierigkeiten der Bewertung von Geschwülsten durch Kliniker 
und Pathologen sind besonders groß bei den Malignomen des lym- 
phatischen Systems und hier nicht zuletzt bei denen des Waldeyer- 
schen Rachenringes und den Halsiymphknoten, die gelegentlich wohl 
auch Beziehungen haben zu Leukämien, vor allem zur chronischen 
Iymphatischen. 

Der Pathologe sieht außer bei Probeexzisionen gewöhnlich nur 
Endzustände, der Internist alle Entwicklungsstufen von Leukämien, 
auch ausgesprochene Formen der aleukämischen Lymphadenose, der 
Otolaryngologe hauptsächlich Geschwülste oder geschwulstähnliche 
Bildungen an lymphatischem Rachenring und Halslymphknoten, die 
als besonders auffallende Beiherde oder als selbständige, manchmal 
vielieicht sogar als Quellherde in Frage kommen. 


Solch denkbaren Beziehungen mesenchymaler Malignome des 
Waldeyerschen Rachenringes namentlich zur chronischen Iym- 
phaiischen Leukämie oder wie sich das Geschehen am Rachen- 
ring sonst im Blut- und Markbild ausdrücken mag, bin ich seit 
langem, besonders in den letzten 6 Jahren nachgegangen und 
habe dabei freundliche Unterstützung gefunden sowohl durch 
unseren Pathologen, Prof. W. Fischer und Mitarbeiter Doz. 


tschen Akademie der Wis- 


') Nach einem Ks auf der Jahrestagung der D 
senschaften zu Berlin 1955. 


Bruns als auch durch unseren Internisten, Prof. Brednow 
und seinen hämatologischen Assistenten Dr. Siering. 

Die Neigung, Leukämien, wenigstens chronische, zu den 
malignen Tumoren zu zählen, ist heute wieder groß. Um die 
Verbindung mit unserer Aufgabe herzustellen, sind daher zu- 
nächst einige Worte über das Für und Wider dieser Frage 
nötig. 

Solange man bei Leukämien nur von Blastosen 
spricht und damit nichts anderes meint als eine ungewöhnliche 
Anhäufung weißer Zellen in den blutbildenden Organen, Kno- 
chenmark und Lymphknoten, ebenso in Blutbildungsstätten 
aus der Embryonalzeit, wie Leber und Milz, vielleicht auch 
sonst noch im Körper und dazu im strömenden Blut oder, falls 
letztes fehlt, man das andere nur aleukämische Mye- 
losen oder Lymphadenosen nennt, solange wird 
nichts vorweggenommen, bloß eine Feststellung gemacht, die 
allerdings unbefriedigenderweise über die Zusammenhänge 
nichts aussagt. 

Zählt man dagegen die Leukämien, wenigstens die chro- 
nischen, zu den bösartigen Geschwülsten und heißt sie 
maligne Blastome, worüber seit fast 50 Jahren bis heute 
noch keine volle Einigung erzielt ist — dies allein macht schon 
die Verwickeltheit der Dinge deutlich —, dann müßte man 
auh die aleukämischen Myelosen und Lymph- 
adenosen dazurechnen. Stellt sich doch bei letztgenannten 
manchmal noch gegen Ende ein leukämischer oder subleuk- 
ämischer Blutbefund ein. Daher hält Hueck noch heute (1953) 
den leukämischen Blutbefund nur für eine symptomatische Er- 
scheinung, die vorliegen, aber auch fehlen könne; wesentlich 
sei bloß das Auftreten von Blutbildungsherden in den inneren 
Organen. 

Nicht recht in Einklang mit dem herkömm- 
lichen Malignombegriff steht bei der Leukämie 
der frühe Befall des gesamten Knochenmarks bei der myelo- 
ischen, ebenso der Lymphknoten bei der Iymphatischen, ferner 
das gewöhnliche Fehlen eines zunächst örtlich begrenzten 
Primärtumors, desgleichen ein häufiges Ausbleiben zerstören- 
den Wachstums mit Übergreifen auch auf die Umgebung. Selbst 
die aufkommenden Blutbildungsherde am neuen Orte, Leber, 
Milz, zeigen vornehmlich bei der Iymphatischen Leukämie eine 
gewisse Begrenztheit gegenüber der geweblichen Nachbar- 
schaft. Daher hat man bei Deutung dieser Herde auch einfach 
an ein Wiedererwachen und Weiterwachsen verstummt ge- 
wesener embryonaler Blutbildungsstätten gedacht. 


Für Geschwulstnatur oder etwas dem Nahe- 
kommendes dagegen macht man folgendes geltend. Die 
krankhafte Zellvermehrung am natürlichen Orte, Knochenmark 
und Lymphknoten, ist gewöhnlich zuerst da, die am regel- 
widrigen später. Hauptsächlich auf Grund solchen Nacheinanders 
hat man die Fremdortherde als Metastasen oder wenigstens 
als Metaplasien gedeutet und den im Blut kreisenden unreifen 
weißen Blutzellen krebsbildende Kraft zugesprochen, sie mit 
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einer Art Präkanzerose verglichen (Rössle, Apitz). Diese 
Vorstellung schien an Gewicht noch dadurch zu gewinnen, daß 
Zellinfiltrate, die an ganz regelwidrigem Orte, wie in Niere und 
Haut, auftreten, vielfach nicht begrenzt bleiben, sondern ge- 
funden werden als geschwulsartig vorgedrungen ins umgebende 
Gewebe. Selbst im Knochenmark können sich bei Iymphatischer 
Leukämie und Lymphadenose regelwidrige Iymphozytäre In- 
filtrate in Knötchenform wie in diffuser, die ganze ursprüng- 
liche Struktur verwischender Ausbreitung finden. 

Bei der heute nur noch selten genannten Sternbergschen 
Lympholeukosarkomatose kann sogar ein begrenzter Primär- 
tumor an irgendeiner Stelle des Iymphatischen Systems das 
erste sein (unser Beispiel 1, Fall Skrilez, eine sehr eindrucks- 
volle Beobachtung aus früherer, noch aus meiner Grazer Zeit). 
Ferner hat Hueck auch schon vor Jahren auf gelegentliches 
Vorkommen geschwulstartiger Wucherungen am Waldeyer- 
schen Rachenring aufmerksam gemacht, die Vergrößerung des 
lymphatischen Gewebes zeigen, zunächst auch stark in den be- 
nachbarten Halslymphknoten, später am übrigen Iymphatischen 
Gewebe, des Körpers, und wobei gegen Ende der häufig unauf- 
haltsam fortschreitenden Erkrankung ein leukämischer oder 
subleukämischer Blutbefund auftreten könne. Ein dem ähnlicher 
Beginn und Verlauf läßt sich gelegentlich bei maligne ent- 
artender Brill-Symmersscher Adenopathie beobachten 
(s. unser Beispiel 7, Fall Emil Meier). 

Neuerdings (1953) ist nun die Primärtumorfrage wieder neu 
belebt worden durch S. Gräff, der die chronische lympha- 
tische Leukämie nach 70 eigenen Sektionsbefunden durchweg 
herleitet von einem Primärtumor mit Sitz am häufigsten in der 
Milz, in 9° seiner Fälle aber im Waldeyerschen Rachenring. 
In seiner Zusammenstellung faßt er Lympho- und Retothel- 
sarkome in eins zusammen (Tab. 1). 


Tab. 1: Sitz des Primärtumors bei Iymphatischer Leukämie und Lym- 
pho-Sa. (einschl. Retothel-Sa.) nach Sektionsbefunden aus 20 Jahren 
s. Gräff, Z. Krebsforschung, 59 1(953), S. 103 


Krankheit Milz Waldeyer- Magen- Thymus Lymph- ? Ins- 


scher Darm knoten gesamt 
Rachenring 
Lymphat. Leukämie 62 6 2 
Lymphosarkom 17 (14) 17 7 16 360 


Was andere Pathologen zur Milz als Primärtumorgebiet 
sagen, weiß ich nicht. Man erinnere sich aber, daß der Kliniker 
A. Strümpell schon vor Jahrzehnten solches oder ähnliches 
als ganz seltene Ausnahme bezeichnet hat, insofern er „bloß 
einmal einen Fall von ausgesprochener lIymphatischer Leuk- 
ämie sah, bei dem nur ein großer Milztumor, aber fast gar 
keine äußeren Lymphknotenschwellungen nachweisbar waren". 
Uns beschäftigen hier lediglich der Iymphatische Rachenring 
und die Halslymphknoten als etwa mögliche Quellorte. 


So prüfen wir denn umgekehrt wie Gräff, nicht ausgehend 
von bereits vorliegenden lymphatischen Leukämien, sondern 
von entsprechenden Malignomen des lymphatischen Rachen- 
ringes und seiner Nachbarschaft eigener Beobachtung die Frage, 
ob und wie oft uns dabei Entwicklung einer regelrechten oder 
angedeuteten lymphatischen Leukämie oder einer allgemeinen 
Lymphadenose begegnet ist und wie sie etwa zu deuten war, 
oder was sich sonst an bemerkenswerten hämatologischen Be- 
funden ergeben hat. 

Nimmt man unverkennbare Karzinome aus, so sind es aus 
22 Jahren, also einem etwa gleichen Zeitraum wie bei Gräff, 
142 Fälle, die laufend klinisch, zum Teil auch am Sektionstisch 
von mir beobachtet wurden. 


Tab. 2: Malignome des Waldeyerschen Rachenringes und Umgebung 
HNO-Klinik Jena 1933—1954 (22 Jahre) 


Retothel- Lympho- Undiff. Lymphoepith. Ins- 
Sarkome Sarkome Sarkome Tumoren gesamt 
73 15 3. - 19 142 


Hiervon seien als nicht sicher verwertbar abgetrennt 35 vom Patho- 
logen als undifferenziert bezeichnete Sarkome, ebenso 19 heute ver- 
einzelt, so von Ewing und W. Fischer, wieder als Karzinome 
angesehene, aber besonders strahlenempfindliche Iymphoepitheliale 
Geshwülste (Schmincke-Tumoren). Wir verzichten auf Nut- 
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zung der Möglichkeit, daß aus beiden Gruppen bei nachträglich 
genauerer histologischer Überprüfung wahrscheinlich einige Fälle 
sich noch als Retothelsarkom entpuppen könnten. 

Es sind also — zählt man noch 2 Fälle hinzu, die meine 
frühere Mitarbeiterin, Frau Prof. R. Albrecht, Erfurt, mir in 
dankenswerter Weise überlassen hat — für unsere Betrachtun: 
übrig 90 Beobachtungen, 16 Lymphosarkome und 74 Retothel- 
sarkome, sichergestellt vom Pathologen größtenteils durch 
Versilbern. 

Der Entwicklung einer klassischen lympha- 
tischen Leukämie begegneten wir keinmal — oder dodh 
ein-, zweimal, falls man gewillt ist, eine im Gegensatz zu früher 
heute hämatologisch in Knochenmark und Blut nachweisbare 
Mischung mit Retikulose gelten zu lassen und dem Ganzen 
etwa den Namen Iymphatische und retikulozytäre 
Wechselleukämie zu geben. 


In beiden Fällen bestand ein histologisch gesichertes Lympho- 
sarkom beider Gaumenmandeln, und das war offenbar das 
erste, dem das andere nachgefolgt oder nachzufolgen in Begriff 
war: absteigende multiple Lymphadenose, Leber- oder Milz- 
vergrößerung und ein wechselnder oder gemischter Mark- und 
Blutbefund genannter Art. 

In dem einen Falle (unser Beispiel 2, Helling), der 
wegen Erstickungsgefahr durch verlegende Riesentonsillen ein- 
gewiesen wurde, lag, wie es zunächst schien, neben beginnen- 
der Lymphadenose eine regelrechte lymphatische Leukämie vor. 
Beim näheren Zusehen fand sich aber eine ausgesprochene 
Retikulose im Mark, angedeutet auch im Blut. Sie machte bald 
darauf einer ausgereift scheinenden lymphatischen Mark meta- 
plasie Platz, und diese schlug später erneut um in Retikulose. 


Im anderen Falle auf noch jüngerer Entwicklungsstufe 
der Systemerkrankung (unser Beispiel 3, Fall Gorille) waren 
neben den Riesentonsillen zunächst nur die Halslymphknoten 
vergrößert und das periphere Blutbild noch normal, das Sternal- 
mark aber von einer starken lymphatischen Metaplasie befallen. 
Erst 1 Monat später kam es unter Entwicklung ausgebreiteter 
Lymphadenose und Milzvergrößerung zu allgemeiner Mark- 
retikulose, auch Auftreten von Retikulozyten im Blut, und bald 
darauf ergab die Punktion eines Lymphknotens histologisch 
Retothelsarkom. Das machte natürlich irre an der Diagnose 
aleukämische Lymphadenose als wahrscheinlichem Vorläufer 
einer Iymphatischen Leukämie, selbst in Form einer Misd- 
oder Wechselleukämie. Aber das auffallend gute Allgemein- 
befinden und das rasche Verschwinden aller Erscheinungen nad 
Röntgenbestrahlung im Halsgebiet mit Wiederkehr normalen 
Blutbildes und Verharren dabei noch nach einem Jahre (De- 
zember 1955) sprach nicht für allgemeine Retothelsarkomatose, 
sondern doch ziemlich gewiß für aleukämische Lymphadenose. 


Was wir sonst noch sahen, waren ebenfalls häufig wed- 
selnde und oft irreführende Bilder sowohl klinisch wie histo- 
logisch und auch hämatologisch. 

Manches anfänglich histologisch gesichert erscheinende Lym- 
phosarkom entpuppte sich nachträglich doch als Retothel- 
sarkom und eine angeschlossene vermeintlich aleukämisce 
Lymphadenose als generalisierte Retothelsarkomatose oder, wo 
man schwankte, zeigte ein ziemlich rasch zum Tode führender 
Verlauf, daß doch das letzte wohl vorgelegen habe (Beispiel 4, 
Frankenhäuser, und 5, Hanf). 


Auch echte aleukämische Lymphadenosen boten zunächst 
eine ausgesprochene Retikulose im Mark- und Blutbild, oder 
es schlug anfängliche Iymphatische Metaplasie in Retikulose 
um; das erkannten wir schon an den Beispielen 2 und 3. 


Weiter erlebten wir wiederholt Überraschungen besonderer 
Art in Fällen mächtiger Lymphgewebshyperplasie des Rachen- 
ringes zunächst ohne, zum Teil aber auch gleich mit Beteiligung 
benachbarter Lymphknoten. Die Wucherungen im Rachen waren 
immer wieder rückfällig geworden, manchmal schon seit Jahren, 
und sie wurden dann eines Tages plötzlich irgendwie bösartig 
oder, obwohl solcher Verdacht gerechtfertigt schien, blieben sie 
gegen alles Erwarten doch gutartig, erwiesen durch den schließ 
lichen Verlauf, 
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Ein erstes Beispiel dafür ist das oben schon bespro- 
diene Nr. 3 (53j. Mann, Gorille) mit Lymphosarkom der Ton- 
sillen und angeschlossener aleukämischer Lymphadenose, bei 
dem bald nach der Tonsillektomie eine gewaltige, sogar den 
Kehlkopfeingang überdeckende Neuwucherung aufschoß, die 
ebenso wie ein zugleich ausgeschnittener benachbarter Lymph- 
knoten histologisch lediglich einfache Lymphgewebshyperplasie 
ergab, aber dann zur Änderung der Diagnose in „Retothel- 
sarkomatose“ führte, weil inzwischen Mark- wie Blutbild in 
Retikulose umgeschlagen war und eine Lymphknotenpunktion 
auch für Retothelsarkom gesprochen hatte; eine Umdeutung, 
die sich aus dem weiteren günstigen klinischen Verlauf aller- 
dings als offensichtlich irrig erwies. 


Ein zweiter Fall (Beispiel 6, 18j. Mädchen, Nier) mit 
einer seit 2 Jahren mehrfach rückfälligen, histologisch harm- 
losen .ymphgewebshyperplasie im Nasen-Rachen und während- 
dessen ruhendem kleinem, beweglichem Halslymphknoten erlitt 
plötzlich ein Umschlagen in ein Retothelsarkom, das zwar 
örtlich auf Epipharynx und genannten Lymphknoten beschränkt 
blieb, aber trotz Strahlen- und Zytostatikatherapie rasch tödlich 
endete unter Einwachsen in den Hirnschädel. 


Ein dritter Fall (Beispiel 7, 54j. Mann, E. Meier), seit 
7 Jahren nach Tonsillektomie des öfteren rückfällig in Gestalt 
starker lappiger Lymphgewebswucherungen an Mandelbetten 
und Zungenwurzel, wurde nun, noch immer ohne Lymphknoten- 
beteiligung, eingewiesen wegen Sarkomverdactes am Rande 
einer letzten großen Probeexzision. An nächsten drei ebenfalls 
umfangreichen Probeausschnitten ergab sich erst nur großzellige 
Lymphgewebshyperplasie, dann Verdacht auf entzündlich über- 
deckten Lymphzellentumor, schließlich auf Retothelsarkom, 
das nachträglich durch Versilbern sich aber nicht bestätigen 
ließ. Inzwischen Entwicklung zunächst großer Halslymphknoten, 
dann einer allgemeinen Lymphadenose mit Verdacht auf be- 
ginnende lymphatische Leukämie, aber in Mark- und Blutbild 
vorwiegend Retikulose. Zweimal fast volle Remission im Ab- 
stand von je einem Jahr nach Urethan-Arsen-Kur. Nächster 
Rückfall jedoch fast unbeeinflußbar. Klinisch zwar nicht im 
Mark- und Blutbild, aber sonst Scheinbild Iymphatischer Leuk- 
ämie mit Haut- und Schleimhautinfiltraten bis hinab in Kehl- 
kopf, Luft- und Speiseröhre. Bei zugenommener Lymphadenose 
jetzt auch Knoten im Bauch und neue Wucherungen im Rachen. 
Kurz nach Entlassung daheim Erstickungstod. Sektion: generali- 
sierte lymphoblastische Sarkomatose bei versteckt entwickelter, 
maligne entarteter großfollikulärer Adenopathie (Brill-Symmers). 


Ein vierter Fall (Beispiel 8, 28j. Mann, Rudolph) mit 
ähnlicher, innerhalb eines Jahres 4mal rückfälliger großzelliger 
Lymphgewebshyperplasie im Epipharynx und von Anfang an 
derben Lymphknotenketten beiderseits am Halse, aber nor- 
malem Blutbild und normaler BSG zeigte 1!/s Jahre später bei 
der 5. Ausräumung und gleichzeitigem Ausschneiden eines 
Halsiymphknotens zwar in beidem einen ganz ähnlichen histo- 
logischen Befund, aber mit „herdweise stärkerer Wucherung 
des retikulären Gewebes“; „umschriebene Retikulose; vielleicht 
Reizfolge der vielen Eingriffe“ (W. Fischer). Indes bestand 
jetzt auch im Mark „erhebliche Retikulose“, und dazu kaum 
ein Ansprechen auf Röntgenbestrahlung. Daher doch Ver- 
dacht auf beginnende maligne Systemerkran- 
kung. Überraschend aber beim Wiedersehen nach 2 Jahren 
waren alle Erscheinungen geschwunden bis auf einen himbeer- 
großen reinen Lymphgewebsbürzel im seitlichen Epipharynx 
rechts. 10kg Mehrgewicht. Wieder voll frisch und arbeitsfähig. 


Die Schwierigkeit, ein Bösartigwerden solcher Fälle früh zu 
erkennen, liegt vor allem darin, daß die geschwulstige Um- 
wandlung nicht sofort gleichmäßig am gesamten Organ oder 
System beginnt, sondern irgendwo an einer ganz kleinen Stelle, 
die selbst bei großen Probeausschnitten im Anfang nur durch 
Zufall erfaßt werden kann. Aber auch sonst erschwert nicht 
selten histologische Deutungsunsicherheit die rechte Erkenntnis. 
In manchen Fällen gibt jedoch eine sonst nicht recht erklärbare 
starke Beschleunigung der Blutsenkung einen Hinweis auf ein 
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etwa versteckt doch noch ernstes Spiel; so war es im vorbe- 
sprochenen dritten Fall, ebenso in einem der folgenden. 

Deutlicher Markretikulose begegneten wir wie- 
derholt auch bei frischen, örtlich noch ganz be- 
schränkten Retothelsarkomen, so bei einer 63j. 
Frau (Beispiel 9) mit einer Riesentonsille, in der ein umfang- 
reiches „synzytiales, faserbildendes, ziemlich polymorphkerniges 
Retothelsarkom“ steckte bei normalem peripherem Blutbild und 
kaum beschleunigter Blutkörperchensenkung (BSG 12/29). So 
ebenfalls bei einer 47j. Frau (Beispiel 10) mit Retothelsarkom 
in einem einzigen sehr großen Halslymphknoten und auch hier 
mit noch ganz unauffälligem peripherem Blutbild, aber schon 
stark beschleunigter Senkung (BSG 55/100) und starker Matt- 
heit und Abmagerung. Im ersten Falle kam es nicht, wohl aber 
im zweiten trotz zunächst erfolgreicher Röntgentiefenbestrahlung 
zur Generalisation und zu tödlichem Ausgang. 

Solche noch isolierten Retothelsarkome legen den Gedanken 
nahe, eine drohende Generalisation durch Feststellen einer 
Markretikulose früh erkennen und ihr durch rechtzeitiges Ein- 
greifen vorbeugen zu können. Das hat sich hier leider nicht als 
möglich erwiesen. In manchen Fällen bleibt Generalisation 
überhaupt aus, in anderen tritt sie trotz allem ein. Was von 
beidem jeweils zu erwarten ist, läßt sich leider weder aus dem 
Markbild noch aus dem histologischen Befund erschließen. 

Markretikulose ist zudem eine zu allgemeine Reak- 
tion, die sich auf die verschiedensten Reize hin einstellen 
kann. Sie tritt auch bei allerhand anderen Krankheiten auf, 
nicht etwa bloß bei der verwandten Lymphogranulomatose, 
sondern ebenso bei Karzinom, Aktinomykose, Tuberkulose, 
Lues III u. a. Das haben laufend zusätzliche Prüfungen am 
großen, vielseitigen Krankengut meiner Klinik ergeben. 
Siering hat es auch bei Grippe festgestellt. 

Das retikuloendotheliale System, dessen Elemente sich ja 
reichlich im Waldeyerschen Rachenring und allen Lymphknoten 
finden, ebenso überall im Körper als Ufergewebe der Strom- 
bahn des Blutes, antwortet offenbar rascher, oft auch stärker 
als das rein lymphatische System. Daraus erklärt sich wohl, 
daß Mark- und Blutretikulose bei Lymphosarkom und echter 
Lymphadenose manchmal zuerst auftritt oder auch eine vor- 
ausgegangene lymphatische Reaktion eines Tages verdrängt 
(Beispiele 2 und 3). 

Hinsichtlich der Frage nach der Art der Generalisation bei 
Lympho- und Retothelsarkomen, auch bei der sonst außer 
Betracht gebliebenen Lymphogranulomatose, ergab 
sich im Vergleich mit der bei Karzinomen folgendes. 

Wie schon besprochen, tritt selbst bei sicherem Lympho- 
sarkom im zentralen Blutbild manchmal zunächst eine reine 
Retikulose auf, die bald danach einer ausgereift scheinenden 
lymphatischen Metaplasie des Markes Platz macht und an 
deren Stelle einige Zeit später wieder Retikulose tritt. Ferner 
pflegen bei sicherem Lympho- wie Retothelsarkom im Falle 
allgemeiner Generalisation alsbald sämtliche sicht- und tast- 
baren äußeren und inneren Lymphknoten ergriffen zu werden, 
und es entsteht so eine regelrechte Systemerkrankung. Endlich 
konnten wir wiederholt feststellen, daß in Fällen beginnender 
oder schon vollständiger Generalisation auf Röntgenbestrah- 
Jung allein des Primärtumors im Rachen und der zugehörigen 
Halslymphknoten sich auch die von Strahlen nicht getroffenen 
Fernlymphknoten und selbst Milz- und Leberschwellung zurück- 
bildeten, ebenso der Mark- und Blutbefund, zum Teil sogar 
vollständig. Anhalt dafür sind unsere Beispiele 2 (Helling) 
und 3 (Gorille). 

Das alles spricht für eine andere Art der Generalisation hier 
als bei Karzinom, das erstens nie so systematisch streut 
und bei dem zweitens Fernmetastasen im Falle einer Bestrah- 
lung nur des Primärtumors unbeeinflußt zu bleiben pflegen. 

Wahrscheinlich handelt es sich daher beim Lympho- und 
Retothelsarkom, wohl auch bei der Lymphogranulomatose, 
nicht wie beim Karzinom um Verschleppung von Geschwulst- 
zellen auf dem Lymph- und Blutwege, sondern um Ausbreitung 
von Wirkstoffen irgendwelcher, vielleicht sogar verschiedener 
Art (Viren?), die nur und wohl auch bloß unter besonderen 
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Umständen an bestimmtem Gewebssystem, dem lymphatischen 
oder dem retikuloendothelialen angreifen und hier zu Reiz- 
wucherungen führen, die morphologisch geschwulsthafte Bilder 
bestimmter, im einzelnen aber auch wechselnder Art schaffen'). 


Alles Vorbesprochene bedingt nun auch, daß einerseits selbst 
der Pathologe nicht immer leicht entscheiden kann, ob es sich 
um ein Lympho- oder Retothelsarkom oder um eine Lympho- 
granulomatose handelt, und daß andererseits erst recht der 
Kliniker oft gar nicht in der Lage ist, bei einer Generalisation 
zu sagen, ob eine aleukämische Lymphadenose oder eine Re- 
tothelsarkomatose vorliegt, namentlich dann, wenn die histo- 
logische Diagnose des Primärtumors im Rachen etwa fälschlich 
„Lymphosarkom“ gelautet hatte. 


Selbst bei laufend enger Zusammenarbeit mit dem Internisten 


(Hämatologen) und dem Pathologen ist die Entscheidung, was 


eigentlich vorliegt oder sich aus zunächst scheinbar harmlosem 
Geschehen noch entwickeln wird, bei diesen Erkrankungen oft 
äußerst schwierig. Volle Klärung kostet meist viel Zeit und 
gelingt vielfach leider erst, wenn es für erfolgreiche Behand- 
lung bereits zu spät ist. Ortliche Einzelbefunde, selbst histo- 
logische, können trügen und sind stets erschöpfend zu prüfen 
(Versilberung), auch im Zusammenhang mit den ebenso zu 
behandelnden klinischen Erhebungen, will man wenigstens 
einigermaßen früh zu einer richtigen Gesamtbeurteilung ge- 
langen. Das entspricht ganz dem, was ein erfahrener Pathologe 
mir bei meinem Akademievortrag zurief: der Kliniker müsse 
dem Pathologen mehr zur Hand sein bei der oft schwierigen 
Deutung geschwulstartiger Bildungen am lymphätischen System. 
Das Umgekehrte sei ebenso richtig, antwortete ich, nur komme 
man trotzdem vielfach erst spät zur richtigen Diagnose. Das ist 
das Tragische hier und der Anlaß zu meinen Darlegungen über 
die Gründe. Sie nicht aus dem Gedächtnis zu verlieren und 
danach zu handeln, wäre auch ein wichtiger Schritt vorwärts. 


Belege: 1. Beispiel. Skrillez, Anna, 61J., Univ.-HNO-Klinik 
Graz, 1926. Lympholeukosarkom (Sternberg) mit terminaler Lymph- 
ämie bei paratrachealem Primärtumor, zuerst ein Lymphosarkom 
oder undifferenziertes Karzinom der Bifurkation vortäuschend. Ver- 
legung aus der med. Klinik wegen ungeklärter Atemnot bei sonst 
noch voller Frische, Wohlbefinden und unauffälligem Blutbild. Bron- 
choskopie: Fleischrote verengende Wucherung an der Bifurcatio 
tracheae (Abb. 1). Histologisch (Beitzke): Rundzellensarkom 
oder medulläres Karzinom. Röntgenbild: Große paratracheale, 
die Speiseröhre verdrängende Geschwulst (Abb. 2). Zunächst erfolg- 
reihe Röntgenbestrahlung. 3 Monate später Neu- 
einlieferungin extremis: stärkste Abmagerung, sehr blaß, 
große Knoten im Bauch, Milzvergrößerung. Sektion (Beitzke): 
Große primäre bifurkale Lymphknotengeschwulst, breit eingewuchert 
in Tracheobroncial- und Osophaguswand (Abb. 3). Riesige Bauch- 
lymphknoten. Weißfleckige Herde in Nieren und vergrößerter Milz. 
Histologisch: Im Primärtumor und allen anderen befallenen 
Teilen nur Lymphozyten und ähnliche Zellen mit großem Protoplas- 
masaum; nirgends Oxydasereaktion. Hämatologisch: Im nod 
gut erhaltenen Leichenblut: kleine Lymphozyten 69%o, große 18°/o, 
Monozyten 2°/o, Ubergangsformen 2°/o, Neutrophile Myelozyten 
5%/o, Myeloblasten 1%. Diagnose: Lympholeukosarkomatosis ge- 
neralisata mit terminaler Iymphatischer Leukämie. (S. a. W.Kindleri. 


2. Beispiel. Helling, Elsa, 63 J., Univ.-HNO-Klinik Jena, Juli 1954. 
Lymphosarkom beider Tonsillen mit Lymphadenose und lymphati- 
scher und retikulozytischer Wechselleukämie. Wegen Atemnot durch 
Riesentonsillen eingewiesen. Seit 1 Jahr Abmagerung, seit !/s Jahr 
Schluck -und Atembeschwerden. Tonsillen bis zum Berühren ver- 
größert, rot. Kette bis kirschgroßer harter Lymphknoten am Halse 
und axillär beiderseits. Leber vergrößert. BSG 39/61. Blutbild: Ge- 
samtleukozyten 29 000, Lymphozyten 87°/o. Bei genauer Prüfung über- 
wiegend RES-Zellen, hauptsächlich im Sternalmark. Tonsillen hi- 
stologisch: „Kleinzelliges Lymphosarkom, Feinbau der Tonsille 
aufgelöst, Versilberung negativ.“ Nah Röntgentiefenbe- 
strahlung nur der Tonsillen und Halslymphknoten (34X200r = 
6800r OWD) fast restloses Verschwinden aller Erscheinungen, auch 
der nicht bestrahlten axillären Lymphknoten, der Lebervergrößerung 


1) Bei herdförmigen lymphozytischen oder retikulozytischen Infiltraten im Kno- 
chenmark, ebenso bei diffusen mit Verwischen der Struktur von „Metastasen durch 
Zellverschleppung“ wie bei Karzinom zu sprechen, wozu sich schon mancher hat 
verleiten lassen, scheint mir mindestens unvorsichtig, solange ein solcher Vorgang 
hier nicht sicher nachgewiesen ist. 
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und Wiederkehr normalen Blutbildes, BSG 7/15. — !/2 Jahr später 
(März 1955) Rückfall: Zwar nicht an Tonsillen und Halsiymph. 
knoten, auch nicht am peripheren Blutbild, aber sonst: axillär größere 
Lymphknoten, neue und stärkere jetzt auch inguinal beiderseits, 
Leber wieder und stärker vergrößert, Milz abermals nicht, Sternal. 
mark übersät mit 920/o ausgereiften Zellen des lymphatischen Systems 
also reine lymphatische Metaplasie. BSG 30/68. — Zur Wiederauf. 
nahme bestellt, erscheint die Kranke erst ®/s Jahre später (Dez. 1955) 
etwas matter (infolge beruflicher UÜberlastung?), sonst mit ungefähr 
gleichem Befund, auch BSG nur 23/51. Aber im Blut: bei 3,98 Millio- 
nen Erythrozyten Leukozytenwert 32400 mit 90°/o Lymphozyten, bei 
näherer Prüfung vorwiegend lymphoide Retikulumzellen und der 
gleiche Befund im Sternalmark; also wie zu Anfang wieder ausge- 
sprochene Mark- und Blutretikulose. 


Abb. 1: Tracheoskopischer Be- 
fund: Unmittelbar vor der Tei- 
lungsstelle der Trachea wölbt 
sih ein höckriger Tumor vor, 
der die Lichtung beider Haupt- 
broncdien etwas verlegt. Histolo- 
gisch Lymphosarkom oder undiffe- 
renziertes Karzinom 


Abb. 2: Verdrängung und Ein- 
dellung des kontrastgefüllten 
Osophagus durch paratrachealen 
Primärtumor bei Lympholeukosar- 
komatose (Sternberg) 


3. Beispiel. Gorille, Franz, 53 J., Akad. HNO-Klin. Erfurt, Dez. 1954. 
Lymphosarkom beider Tonsillen mit beginnender aleukämischer 
Lymphadenose bei unauffälligem Blutbild, aber starker Iymphatischer 
Markmetaplasie. Vorübergehend Verdacht auf Retothelsarkomatose, 
Vor 1 Monat Tonsillektomie wegen Riesentonsillen mit 


Abb. 3: Lympholeukosarkomatose (Sternberg). Einbruch der primären mediastinalen 

Lymphknotengeschwulst in die Trachea; a) Tracheaknorpel; b) geschwulstig ergriffener 

Lymphknoten; c) extrakapsulärer Geschwulstteil; d) Stelle des Geschwulsteinbruds 
in die Trachea 


Schluck- und Atembeschwerden. Damals nur Halslymphknoten ver- 
größert. Histologisch: „Lymphosarkom“ (path. Inst. Jena). 
Jetzt: Ganzer Rachen voll mächtiger Wucherungen in Tonsillen- 
betten und an Zungenwurzel, Einblick in den Kehlkopf verwehrend. 
Pflaumengroße Lymphknoten nun auc axillär und inguinal beider 
seits, Milz eben tastbar. BSG stark beschleunigt. Peripheres 
Blutbild unauffällig, zentrale starke Iymphatische Markmeta- 
plasie (Sundermann). Histologisch: Racen: nur Lymph- 
gewebshyperplasie; ausgeschnittener Lymphknoten: „lymphoblasti- 
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sches Sarkom*, auch nach Vergleich mit Jenaer Präparat (Güthert). 
Röntgenbestrahlung (6800r OWD) des Halsgebietes, das 
zunächst nur träge ansprach, dann gut. — 2 Monate später: 
Ausgesprohene Retikuloseim Mark, angedeutet auch im Blut. 
Lymphknotenpunktion: „Retothelsarkom” (Med. Klinik). Histolo- 
gisch: „Tonsillenrest: Retikulumhyperplasie, kein sicherer Anhalt 
für Tumor; ausgeschnittener Halslymphknoten: nur lymphatische 
Hyperplasie (Güthert)*. Medizinishe Zwischendiagnose: 
„Retothelsarkom“ durch weiteren klinischen Verlauf nicht bestätigt. 
10 Monate später (Dez. 1955) alles, Rachenwucherungen, sämtliche 
Lympl:knoten, auch Milzvergrößerung verschwunden, BSG 15/30, 
Blutbiid wieder normal, nur im Sternalmark jetzt angedeutete Reti- 
kulos:. Wohlbefinden. Also wohl doch nur aleukämische Lymph- 
adenose bei Lymphosarkom, nicht Retothelsarkomatose. 


4. Beispiel. Frankenhäuser, Rudi, 47 J., Univ.-HNO-Klinik Jena, 1950. 
Retoti.elsarkomatose statt aleukämischer Lymphadenose bei vermeint- 
liherı Lymphosarkom, in Wirklichkeit bei Retothelsarkom der Ton- 
sillen Riesentonsillen nach geschwüriger Angina vor 1 Jahr, jetzt 
auh große derbe Halslymphknoten beiderseits. Atemnot. Sonst 
körperlich frisch. Kein Fieber. Blutbild normal. BSG 5/18. Haupt- 
Iymp}'knoten ausgeschnitten und eingelegt. Probeausschnitte der 
Tonsillenhistologisch: „Lymphosarkom”. NahRöntgen- 
bestrahlung verschwindet alles. Ein Jahr Ruhe, dann rasch 
Entwicklung allgemeiner grobknotiger Lymphadenose und großer 
Hinfälligkeit. Zuerst wieder gutes Ansprechen auf Röntgenbestrah- 
lung, dann nicht mehr und bald tödlicher Ausgang (Bericht von 
auswärtigem Radiologen). Der seinerzeit eingelegteLymphknoten 
ergibt nachträglih histologisch bei Versilberung: „Un- 
reifes, riesenzellenhaltiges, synzytiales, aber faserbildendes Reto- 
thelsarkom“ (Bruns). 


5. Beispiel. Hanf, Rudolf, 50 J., Akad. HNO-Klinik Erfurt, Juni 1950 
(Prof. R. Albrecht). Retothelsarkom des Epipharynx und der Hals- 
Iymphknoten. Nach radiochirurgischer Behandlung 3 Jahre Ruhe, 
dann Generalisation in allen Lymphknoten des Körpers, aber zeit- 
weise, nach histologischem Lymphknotenbefund und Blutbild, Ver- 
dacht des Pathologen entweder auf „Lymphosarkom oder leukämische 
Lymphadenose“ (Güthert). Vetter an Leukämie gestorben. Ein 
junger Internist schloß bei genanntem Rückfall aus Lymphknoten- 
punktion, peripherem und zentralem Blutbild auf „Iymphadenogenes 
Retothelsarkom mit „Metastasen im Knochenmark“, Prof. 
Sundermann vorsichtiger auf „Retikulose in Lymphknoten und 
Knochenmark”. Interne Diagnose: „Retothelsarkomatose mit leuk- 
ämischer Retikulose in Mark und Blut.“ Blutbild zu dieser Zeit: 
12200 Leukozyten, 27 Segm., 5 Monozyten, 68 unreife Retikulozyten, 
im Sternalmark Retikulozytennester. 2 Trimitankuren 
im Abstand von 4 Wochen brachten wesentliche Verkleinerung der 
Lymphknoten und fast wieder normales Blut- und Markbild. 3 Monate 
später neuer Rückfall daheim mit rasch tödlichem Ausgang. 


6. Beispiel. Nier, Hilde, 18 J., Univ.-HNO-Klinik Jena, Jan. 1940. 
Einfache Lymphgewebshyperplasie im Epipharynx, wiederholt rück- 
fällig, wandelt sich, vielleicht infolge „Grippe“-Infektes, in bösartiges 
Retothelsarkom. In letzten 2 Jahren 3mal histologisch harmlose Ade- 
noide aus Epipharynx entfernt. Im letzten Jahr fieberhafte „Grippe“ 
mit starker Blutleukozytose (17 300 Gesamtleukozyten, Linksverschie- 
bung). Blutbild bald wieder normal, Hb 90°%/o (Sahli), BSG 2/5. Jetzt 
bei 4. Rückfall wird bisher geruhter kleiner Lymphknoten im rechten 
Kieforwinkel unversehens zu hühnereigroßer derber Geschwulst. 
Histologisch(nad Versilbern): Epipharynxwucherung: 
„Sehr erhebliche Retikulose, vereinzelt an Lymphogranulomatose er- 
innernd”; ausgeschnittener Halslymphknoten: „Groß- 
und spindelzelliges, polymorphes, faserbildendes Retothelsarkom“ 
(Path. Inst. Jena). Auf Röntgentiefenbestrahlung verschwindet rasch 
alles. 4 Monate später starke, nun strahlen-, auch zytostatikaresistente 
örtliche Rückfallwucherung, die unter starker Trigeminusreizung und 
Abduzenslähmung in den Schädel einwächst und ohne Generalisation 
bald zum Tode führt. 

7. Beispiel. Meier, Willy, 54 J., Univ.-HNO-Klinik Jena, Nov. 1950. 
Rückfallfreudige Lymphgewebshyperplasie im Rachen, zunächst ohne, 
dann mit Halslymphknoten, bald darauf allgemeine Lymphadenose 
mit leukämieverdächtigem Blutbild, dann Entwicklung Iymphoblasti- 
scher Sarkomatose aus versteckter, inzwischen bösartig gewordener 
großfollikulärer Adenopathie (Brill-Symmers) mit nun rasch tödlichem 
Ausgang unter klinischem Scheinbilde Iymphatischer Leukämie in 
Gestalt entsprechender Haut- und Schleimhautinfiltrate. Vor 7 Jahren 
Ausschälung großer, rein hyperplastischer Tonsillen. Inzwischen 
mehrere starke, ebenfalls gutartige Rückfallwucherungen in den Man- 
delbetten und am Zungengrund. Jetzt gleichartiger Rückfall ohne 
Lymphknoten wie bisher, aber mit histologischem Sarkomverdacht 
in Randpartie einer Probeexzision (Prof. Heilmann, Zwickau). — 
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Deshalb Einweisung: Hagerer Mann ohne Lymphknoten (Abb. 4). 
Lappige Wucherungen in Mandelbetten, hinterer Rachenwand und 
am Zungengrund (Abb. 5). Temperatur, Blut- und Markbild normal, 
aber BSG stark beschleunigt (70/120). Umfangreihe Probeexzi- 
sion: Nur großzellige Lymphgewebshyperplasie (W. Fischer), — 
2 Monate später: Große bewegliche Lymphknoten am Halse 
beiderseits, kleinere axillär und inguinal, kein Fieber, nur sehr matt. 
Hb 64° (Sahli). Gesamtleukozyten 92000, Lymphozyten 60%, im 


Abb. 5: Die Lymphgewebshyperplasie im Rachen beim gleichen Fall (Abb. 4) zur 
selben Zeit 


Abb. 6: Der gleiche Fall wie in Abb. 5 nach 2 Jahren mit mächtigen Halslymph- 
knoten und Hautinfiltraten im Gesicht und am Hals 
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Mark deutlich Retikulose Iymphoide Retikulumzellen, 
Plasmazellen). Neue Probeexzision (Rachen): „Verdacht auf 
entzündlich überdeckten Lymphzellentumor“ (W. Fischer). Auf 
Urethan-Arsen-Kur (med. Klinik) Rachenwucherung und alle 
Lymphknoten viel kleiner. Wohlbefinden. Blut- und Markbild wieder 
normal, Hb 75°/o, nur BSG noch 75/109. Entlassung. — 1 Jahr später 
(Dez. 1951) neuer gleichartiger Rückfall. Große Probeexzision 
(Rachen): „Jetzt vielleicht Retothelsarkom, aber Versilberungsergebnis 
unsicher.” Neue Urethan-Arsen-Kur wieder gleich erfolgreich. 
— 1 Jahr darauf (Nov. 1952) abermals Rückfall, nun mit mächti- 
gen Halslymphknoten und anscheinend lymphatische Infiltrate in 
Gesichts- und Halshaut (Abb. 6), desgleichen Infiltrathügel am Gau- 
men hinter den Schneidezähnen (Abb. 7) und stenosierende Schleim- 


Abb. 7: Der gleiche Fall zur Zeit der Abb. 6. Hügelinfiltrate am Gaumen hinter 
den Schneidezähnen und neue Wucherungen im Bett der Tonsillen u. am Zungengrund 


hautinfiltrate im Unterrachen bis hinab in Kehlkopf, Luft- und Speise- 
röhre. Blutbild nahezu normal, nur geringe Lymphozytose (43/0). 
Markbild: Retikulose (plasmazelluläre Elemente 8, Iymphoide Reti- 
kulumzellen 45). BSG 89/115. 3. Urethan-Arsen-Kur schlug nur mäßig 
an. 14 Tage nach Entlassung Erstickungstod daheim (genau 2 Jahre 
nach Malignitätsbeginn.. — Sektionsbefund (Prof. Heil- 
mann, Zwickau): Generalisierte Lymphknotenschwellung auch im 
Bauh. Wandgeschwulst des Osophagus: Lympho- 
blastisches Sarkom. Mitosen und argyrophile Fasern fehlen 
fast ganz. Tonsillengebiet: Gleicher Befund, kein hyperplasti- 
sches Lymphgewebe mehr. Leber: Vergrößert, Glissonsche Dreiecke 
verbreitert; neben Fibroblasten und Fibrozyten infiltriert durch grö- 
ßere Rundzellen mit lockerem Kern; kein typisches Bild Iymphatischer 
Leukämie. Milz: 550g, Malpighische Körperchen vergrößert, reich 
an oxydasepositiven Zellen. Nieren: um verödete Glomeruli dichte 
(oxydase-negative) Iymphoidzellige Infiltrate. Lymphknoten: nur in 
einigen das typische Bildgroßfollikulärer Adenopathie 
(Brill-Symmers) mit beginnender maligner Entartung; geplatzte Folli- 
kel und Gefäßeinbrüche (Abb. 8). An einem einzigen Knoten auch un- 
mittelbar nebeneinander Sarkom und Brill-Symmers-Veränderungen. 


8. Beispiel. Rudolph, Karl, 28 J., Univ.-HNO-Klinik Jena, März 1951. 
Hartnäckig rückfällige starke Lymphgewebshyperplasie im Epipha- 
rynx, und Ketten derber Lymphknoten am Hals beiderseits, dazu 
erhebliche Retikulose im Sternalmark, auch herdweise in Probeexzi- 
sionen der Rachenwucherung wie der Lymphknoten, und mangel- 
hafte Reaktion auf Röntgenbestrahlung. Daher Verdacht auf begin- 
nende Systemerkrankung, den aber ein schließlich doch günstiger 
Ausgang widerlegte. (Näheres bereits im Text S. 747). 

9. Beispiel. Schädel, Elsa, 63 J., Univ.-HNO-Klinik Jena, Okt. 1952. 
Riesentonsille mit darin verborgenem großem Retothelsarkom, trotz 
örtlicher Beschränkung schon deutliche Markretikulose; trotzdem 
keine Generalisation. Vor 1 Jahr vergrößerte linke Mandel im Spie- 
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gel entdeckt, jetzt Druckgefühl. Sonst kein krankhafter Befund bis 
auf Retikulose im Sternalmark (27%/o Iymphoide und plasmazelluläre 
Retikulumzellen). Tonsillektomie mit Röntgen-Nachbestrahlung. Hi- 
stologisch: „Wahrsceinlich Iymphoplastisches Sarkom; Feinbau 
der Tonsille besonders an der Wurzel zerstört durch gleichmäßige 
Infiltration mit Iymphoblastenähnlichen, sehr mitosereichen Rundzel- 
len” (Henckel). Bei späterer Nachprüfung mit Versilbern: „Syn- 
zytiales, fibrilläres, ziemlich polymorphkerniges Retothelsarkom“ 
(Bruns). — Seit 3'!/s Jahren kein Rückfall, auch Markretikulose ver- 
schwunden., 


Abb. 8: Histologischer Sektionsbefund an einem Bauchlymphknoten vom selben 

Falle, 14 Tage nach den Abbildungen 6 und 7: maligne entartete großfollikuläre 

Adenopathie (Brill-Symmers): a) geplatzte Follikel; b) Geschwulsteinbrudı in 
eine Vene 


10. Beispiel. Kleinwächter, Elise, 47J., Univ.-HNO-Kl. Jena, Juli 1952. 
Isoliertes Lymphknoten-Retothelsarkom am Halse mit gleich deut- 
licher, später starker Markretikulose, ebenfalls zunächst ohne Genera- 
lisation. Aber trotz erst erfolgreicher Röntgentiefenbestrahlung ört- 
liher Rückfall und bald tödliche Allgemeinausbreitung. — Vor 
1/. Jahr Angina mit vermeintlichem, durch Einschnitt aber nicht be- 
stätigtem Peritonsillarabszeß. Seitdem matt und zunehmend magerer. 
Jetzt .gänseeigroßer Halslymphknoten, der die seitliche Pharynx- 
wand in den Rachen weit vorgewölbt und den hinteren samt vorde- 
rem Gaumenbogen, dazwischen die zusammengepreßte normale Ton- 
sille, stark nach vorn verdrängt hatte. Andere Lymphknoten nirgends 
tastbar. Milz und Leber nicht vergrößert. Peripheres Blutbild normal. 


Im Sternalmark jedoch Nester Iymphoider Retikulumzellen. 


Blutsenkung stark beschleunigt (BSG 55/100). Probeexzision: 
„Reifes, stärkst faserbildendes Retothelsarkom” (Bruns). Auf Be- 
strahlung nur des Lymphknotens verschwindet rasch alles, auch im 
Sternalmark. — !/; Jahr später Rückfall mit tödlich endender Ge- 
neralisation. Im Sternalmark jetzt starke Retikulose (40°/o Iymphoide 


Retikulumzellen). DK 616.321 - 006.04 : 616.15 


Schrifttum: Apitz, K.: Virchow’s Arch. path. Anat., 299 (1937), 1. — Bauer, 
E.: Wiener med. Wschr., 101 (1951), S. 835. — Bess, B.: Krebsarzt, 6 (1951), S. 297. — 
Bauer, E.: Arch. Ohr. ‚Nas. eu hk., 159 (1951), S. 310. — Beck, J.: Hals- Nas.-Ohr.- 
arzt, Leipzig, 28 (1937), S - Borst, M.: Pathologische Histologie, 4. Bun Verlag 
Bergmann, München — Braun, H.: -Ohr-Wegw., 5. (1956), S. 199. — 
Eigler, G.: Arch. Ohr.-Nas.-Kehlk.hk., 140 (1936), S. 1. — Eigler, 'G. u. Kod, J.: Arc. 
Ohr.-Nas. 144 (1938), S. 156. — Fresen, 'o.: Virchow’s Archiv. path. Anat. 
315 . 672. — Fresen, O.: Verh. Deutsch. - Path., 37. Tagung (1953), S. 26. 
— Grad, W.: Arch. Ohr.-Nas.-Kehlk.hk., 157 (1951), S. 467. — Gräff, S.: Zschr. Krebs- 
forsch., 59 (1953), Ss. 94, — Greifenstein, A.: Arch. Ohr.-Nas.-Kehlk.hk., 142 (1937). 
- u. eilmeyer, L.: Blut und Blutkrankheiten. In Handbuch d. inn. Med., 4. Aufl. 

2., Springer, Berlin (1951). — Henkel, H.-G.: Zbl. Path., 89 (1952), 's. 402. — 
Hoi, F.: Klinische Physiologie und ne 2. Aufl., G. Thieme, Stuttgart (1952). 
— Huek, W.: Morphologische Pathologie, G. Thieme, Leipzig (1953). — Holle u. 
Sto&k: Zbl. Path., 89 (1952). — Kegel, Ch.: Zschr. a Med., 10 (1955), S. 1012. — 
Kindler, W.: zu. Hals-Nas.-Ohr.-hk., 21 (1928), S. 276. — Korinth: Münch. med, 
Wschr., 97 . 289. — Ribbert, H.: Geschwulstlehre. F. Cohen, Bonn 
(1914). — Rößle, R Zn: Arc. path. Anat., 275 (1929), S. 310. — Siegmund, 

: Med. Klin., 49 (1954), S 41. — Sternberg, G.: Erg. Path., 8 (1905). — Strümpell, 
A.: Lehrbuc, 23. Aufl., 2 Verlag F.C. W. Vogel, Leipzig (1922), S. 206. — Symmers, 
D.: Ber. Path., 2 (1949), S — Willis, R. A.: Pathology of Tumors, 2. Aufl., Verl. 
Butterworth & Co., London loss. — Zange, J.: in Held: Krebsfrühdiagnosen., vig. 
Volk und Gesundheit, Berlin (1954). 


Summary: The aspect of lymphatic leukaemia is only seldom sequela 
of a lymphosarcoma of the Waldeyer's fauces or of some other 
lymphnodes in the organism. It more frequently happens that an 
aleucemic Iymphadenosis occurs or that a general retothelic sarco- 
matosis of the Iymphnodes develops following retothelic sarcoma. 
Both entities, however, can easily be mixed up judging by the 
blood-picture, bone-marrow picture, or by their clinical aspect. This 


MMW 


is eve 
tion 
gnosis 
reticu 
that 
into a 
plasia 
retoth 
Jops, 
greate 
carefu 
gist) 
strateı 
Resı 
a part 
dun < 
se de\ 
matos: 
culsarı 


Ruc 
sagen 
Heilu 
zuges 
worfe 
derzu 
Entzü 
Virch. 
nannt 
ein 

Es 
festzu 
von / 
morp! 
lichke 
Wede 
bewie 
bilde 
haben 
jeder 
fallen. 


zeigeı 
Blutze 


| 
% har 
y 
in. 
die 
N 
Ent 
neu 
Epith: 
Lymp 
phile 
Wa 
zellgr 
Diape 
oder 
imm 
im Be 
lige u 


;elben 
<uläre 
h in 


1952. 
leut- 
1era- 

ört- 

Vor 
be- 
erer. 
ynx- 
jrde- 
Ton- 
ends 
mal. 


lien. 


on: 
Be- 
ı im 
Ge- 
oide 


6.15 


jauer, 


MMW. Nr. 21/1956 


is even more likely, when the findings of the histological examina- 
tion are unclear. Even in cases of definite Iymphosarcoma the dia- 
gnosis of the first histological examination may be that of a marrow- 
reticulosis or of a marrow- and blood-reticulosis. Or it can happen 
that a clear-cut Iymphatic marrow-metaplasia can be transformed 
into a reticulosis, and vice versa. But if an obstinate relapsing hyper- 
plasia of the Iymphatic tissue appears in the fauces, from which a 
retothelic sarcoma or a malign type of Brill-Symmer’s disease deve- 
jops, the difficulties for a precise and early diagnosis are even 
greater. From the beginning they require a particularly close and 
careful cooperation between the practitioner, clinician (haematolo- 
gist) and pathologist. This whole subject is outlined and demon- 
strated on the strength of a great number of own patients. 


Resume: On ne voit que rarement survenir une leuc&mie Iymphoide 
a partir d’un Iymphosarcome de l'’anneau Iymphoide de Waldeyer ou 
d'un ganglion Iymphatique quelconque. Plus generalement on voit 
se deve!opper une Iymphadenose aleuc&mique ou une reticulosarco- 
matose generalisee des ganglions Iymphatiques ä partir d’un reti- 
culsarcome. Ces deux affections peuvent &tre facilement confondues 


„Die Medizin aber bedarf einer 

historischen Kenntnis mehr als 

jede andere Wissenschaft.” 
Rudolf Virchow. 


Zusammenfassung: Die heutige Generation hat den Zusammen- 
hang mit der geschichtlichen Entwicklung der Pathologie viel- 
fach verloren. Sie berücksichtigt nicht die Tatsache, daß die 
Cohnheimsche Theorie seinerzeit ohne die notwendigen expe- 
rimentellen Untersuchungen als Deutungsmöglichkeit 
in die Pathologie eingeführt wurde und würdigt ebenso wenig 
die Umstände, auf Grund derer die ursprüngliche Virchowsche 
Auffassung, nach der das Gewebe allein die Reaktionen bei 
Entzündung und Heilung übernimmt, heute durch ältere und 
neue experimentelle Forschungen rehabilitiert erscheint. 


Rudolf Virchow hatte in genialer Intuition — man möchte 
sagen: selbstverständlich — die Aufgabe der Zellbildung bei 
Heilung, Entzündung und Verteidigung den Geweben allein 
zugeschrieben. Diese Auffassung wurde über den Haufen ge- 
worfen, als Cohnheim seine bekannte Theorie entwickelte, 
derzufolge alle leukozytären und leukozytoiden Zellen bei den 
Entzündungen ausgewanderte weiße Blutkörperchen seien. 
Virhow akzeptierte die neue Theorie nur widerwillig und 
nannte sie, eben in der intuitiven Schau eines Genius, abfällig 
ein „I!luminationsfeuerwerk“ (1). 

Es ist nun wichtig und notwendig, daran zu erinnern und 
festzuhalten, daß es sich bei den Cohnheimschen Hypothesen 
von Anfang an nur um Vermutungen gehandelt hat, die auf 
morphologisch-färberischer Identität bzw. weitgehender Ähn- 
lihkeit der Entzündungselemente mit Blutzellen beruhten. 
Weder Cohnheim noch irgendein anderer Forscher hat jemals 
bewiesen, daß die nach Cohnheim benannten spindligen Ge- 
bilde tatsächlich Leukozyten sind, die Spindelform angenommen 
haben, daß wir es bei den unterzellgroßen Gebilden, die bei 
jeder Bindegewebsentzündung auftreten, wirklich mit zer- 
fallenen Leukozyten zu tun haben, daß Blutleukozyten in 
Epithelien einwandern können oder daß selektiv einmal nur 
Lymphozyten, ein anderes Mal nur monozytäre oder eosino- 
phile Blutzellen auswandern. 

Was die Deutung der Entzündungsspindeln und der unter- 
zellgroßen Gebilde betrifft, lehrt aber die Beobachtung der 
Diapedese — jeder Mediziner hat sie am lebenden Objekt 
oder im Film gesehen — daß die austretenden Blutzellen 
immer ihre kuglige Gestalt beibehalten. Während man gerade 
im Beginn einer Bindegewebsentzündung ausnahmslos spind- 
lige und unterzellgroße Elemente in großer Zahl beobachtet, 
zeigen die Versuche am Mesenterium einwandfrei, daß die 
Blutzellen niemals solche Formveränderungen eingehen. 
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et cela malgr& les examens de la moelle et du sang, quand les r&sul- 
tats de l’examen histologique de la l&sion primitive sont peu clairs. 
La premiere manifestation d’un lymphosarcome peut ötre une reti- 
culose de la moelle osseuse ou de la moelle et du sang. Une meta- 
plasie Iymphatique nette de la moelle peut se transformer dans la 
suite en une forte reticulose ou inversement. Les difficult&s de 
reconnaitre ä temps l’affection sont encore plus grandes quand, 
comme cela n’arrive pas si rarement, elle debute par une simple 


 hyperplasie opiniätre et recidivante du tissu Iymphatique de la 


gorge, dans laquelle apparait alors plus tard, gen&ralement d’abord ä 
quelques endroits, un sarcome lymphoblastique ou un reticulosar- 
come ou encore un Brill-Symmers degenere. Il est facile de com- 
prendre que dans de pareils cas, il s’agit d'un pur hasard quand un 
de ces petits foyers est visible dans les coupes histologiques. Ces 
cas necessitent une 6troite collaboration entre le praticien, le clini- 
cien (h&matologue) et l’anatomo-pathologue. On montre ces diffe- 
rentes possibilit6s d’&volution des tumeurs mesenchymateuses de la 
gorge sur un nombre considerable de malades et on donne quelques 
exemples choisis. 
Anschr. d. Verf.: Jena, Univ.-HNO-Klinik, Lessingstr. 2. 


Aus der „Clinica Alemana", Cördoba (Argentinien) (Direktor: Prof. Dr. P. Busse Grawitz) 
Das Kardinalproblem der heutigen Pathologie 


von Paul Busse Grawitz 


Am Mesenterium kann auch gezeigt werden, daß auswandernde 
Leukozyten unter keinen Umständen zu einem Bakterienhaufen 
hinwandern oder gar einen Wall um denselben bilden, wie es 
dem histologischen Bild eines Abszesses entsprechen würde. 
Wenn man aber in vitro Leukozyten aus gewaschenem Blut in 
Gewebe einwandern läßt, nehmen sie dort ebenfalls keine 
Spindelform an. 

Vor wenigen Jahrzehnten glaubte man in der Oxydase- 
reaktion ein sicheres Kennzeichen für myelogene Leuko- 
zyten zu besitzen, heute weiß man, daß auch histiogene Ele- 
mente diese Reaktion geben. Unter solchen Umständen erscheint 
ein Zweifel an der Identität der Entzündungszellen mit Blut- 
leukozyten nicht nur berechtigt, sondern sogar notwendig. 
Denn alle Forscher sind sich darüber einig, daß in der Patho- 
logie morphologische Ähnlichkeiten allein keinen Beweis für 
Gleichheit bilden. 

Wenn man das ausgebildete Stadium eines Prozesses ver- 
stehen will, soll man nach Möglichkeit versuchen, seine Ent- 
wicklung von den ersten Anfangsstadien systematisch zu unter- 
suchen. 

Auch in der Pathologie ist diese Technik mit bester Aussicht 
auf Erfolg anwendbar. Im Jahre 1891 hat Virchows Schüler 
Paul Grawitz zum ersten Mal diesen Weg gewählt, als er 
der Frage nachging, woher die zahlreichen Zellen stammten, 
die bei Sehnenwunden in dem vorher so kernarmen Binde- 
gewebe zu sehen waren. Bei systematischen Untersuchungen 
der Frühstadien entdeckte er, daß vor der Ausbildung fertiger 
Zellen zwischen den bereits modifizierten Bindegewebskernen 
neue unfertige unterzellgroße Gebilde auftraten, die innerhalb 
der Bindegewebsfasern lagen und deren Weiterentwicklung zu 
leukozytären Zellen aus späteren Bildern sich unschwer ab- 
leiten ließ; denn diese Vorstadien fanden sich dann entfernt 
vom Wundspalt, die fortgeschrittenen Reaktionen in seiner 
Umgebung. 

Einmal auf diese Bilder aufmerksam geworden, fanden Gra- 
witz und seine Mitarbeiter bei fast allen übrigen pathologischen 
Prozessen diese unfertigen Gebilde und ihre Übergänge zu 
ausgebildeten leukozytären Zellen. Da aber diese Befunde 
absolut neu waren, dokumentierte sie Grawitz durch zahlreiche 
Photomikrographien und veröffentlichte sie in einem Atlas (2). 

Die damalige Pathologengeneration unterließ es, die Grawitz- 
schen Versuche nachzumachen und deutete die von ihm dar- 
gestellten Gebilde als Leukozyten. Es handelt sich heute nicht 
darum zu urteilen, ob das Vorgehen der damals lebenden For- 
scher verständlich und entschuldbar war, sondern es handelt 
sich um die Herausstellung einer historischen Tatsache, deren 
Kenntnis für die Beurteilung der gegenwärtigen Problemstellung 
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notwendig ist. Denn 1912 war es Grawitz möglich zu beweisen, 
daß es sich bei den fraglichen Bildungen nicht um veränderte 
Leukozyten, sondern um Gewebeabkömmlinge handelte. Als 
erster Pathologe wandte er die Methode der Gewebeexplan- 
tation an und kultivierte in zellfreiem konzentriertem Auto- 
plasma gefäßlose Gewebestücke von Kornea und Herzklappen. 
Bei diesen Versuchen ergab sich, daß aus dem Bindegewebe 
der Kornea unter den Augen des Beschauers die spindelför- 
migen Entzündungsspieße, die unterzellgroßen strittigen Ge- 
bilde und typische leukozytäre Zellen hervorgingen (3). Bei 
kultivierten Herzklappen war die Ähnlichkeit mit Bildern der 
Endokarditis so groß, daß die Diapositive nur durch ihre 
Nummern unterschieden werden konnten (4). 


Damit war zweierlei bewiesen: 1. daß das Bindegewebe be- 
fähigt ist, alle jene Elemente hervorzubringen, die bei Heilung 
und Entzündung dort angetroffen werden; 2. daß das Gewebe 
auch unter Ausschluß von Blutzellen Entzündungsbilder liefern 
kann. 

Wenn wir also heute die beiden geschichtlichen Faktoren 
berücksichtigen und erkennen, daß erstens ein Beweis der 
Identität der Entzündungselemente mit Leukozyten bisher nicht 
erbracht werden konnte, zweitens ihr Hervorgehen aus dem 
Bindegewebe aber bewiesen ist, dann ist es schwer verständ- 
lich, daß in der Neuauflage eines Lehrbuches der Pathologie 
geschrieben werden kann: „Ein eindeutiger Beweis für die von 
P. Grawitz, P. Busse Grawitz, Kremer, Lepe- 
schinskaja,Alejandrowiczu.a. vertretene... Mole- 
kularpathologie konnte bisher nicht erbracht werden.” 


Die Explantationen von P. Grawitz wurden durh O. 
Busse (5) und Rh. Erdmann (6) bestätigt. Die Arbeiten von 
Kremer und Lepeschinskaja tragen den Charakter 
gewissenhafter Detailforschung, sind durch zahlreiche Photo- 
mikrographien belegt und die Publikationen der letztgenannten 
Autorin wurden von Suknew, Boschjan, Lawrow, 
Galustjan, Makarow, Newedomski, Morosow 
und Harvey bestätigt (7). 

Was meine eigenen Arbeiten betrifft, glaube ich mindestens 
zwei neue schlüssige Beweise für den rein histogenen Cha- 
rakter der Gewebereaktionen beigebracht zu haben. 

Ich habe zunächst mit 53 verschiedenen chemischen Sub- 
stanzen (8), dann mit mehreren bakteriellen und physikalischen 
Agenzien Entzündungsherde im subkutanen Bindegewebe des 
Kaninchens gesetzt. Von jeder einzelnen Substanz untersuchte 
ich die Reaktionen: 1. im Gebiet der Schädigung, 2. in der 
perifokalen Zone, 3. in der Peripherie nach 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 
9, 10 usw. Minuten und verglich die Ergebnisse. Sämtliche Ver- 
suche wurden mindestens doppelt ausgeführt. Bei einem der- 
artig großen Versuchsmaterial konnten natürlich sehr sichere 
Ergebnisse erhalten werden. Es stellte sich heraus, daß als 
erste Reaktion eine Umbildung der fixen Bindegewebszellen 
und -kerne zu präleukozytären dann zu leukozytären Elementen 
in der perifokalen Zone stattfindet. Gleichzeitig findet eine 
Umwandlung der Endothelzellen der Kapillaren und Venen in 
leukozytoide, dann in leukozytäre Gebilde statt; letztere 
täuschen das Durchtreten von Blutzellen vor. Als wichtige Tat- 
sache ergab sich, daß der Zeitpunkt, zu dem die ersten leuko- 
zytären Zellen in der perifokalen Zone beobachtet werden 
können, für jedes schädigende Agens konstant ist. Wenn 
man z.B. bei Infektion mit Tuberkelbazillen die ersten ausge- 
bildeten leukozytären Zellen nach vier Minuten antrifft, so 
findet man nach drei Minuten gesetzmäßig nur präleukozytäre 
Elemente; und nach vier Minuten, wenn einige dieser die Um- 
bildung in fertige leukozytäre Zellen erreicht haben, ist doch 
noch der Großteil der vorhandenen Gebilde im präleukozytären 
Stadium zu sehen. In etwas späteren Perioden, wenn in der 
perifokalen Zone schon reichlich leukozytäre Zellen liegen, 
findet man in der Peripherie ausschließlich die unfertigen 
Elemente. Bei schwachen Entzündungen beschränkt sich der 
Prozeß auf die leukozytäre Umwandlung der präformierten 
Zellen und Kerne. Bei stärkeren Entzündungen treten zwischen 
diesen neue kleine Bezirke auf, die zunächst stärker den basi- 
schen oder sauren Farbstoff annehmen, sich dann aber sehr 


W. Hueck, Eine Randbemerkung zum Kardinalproblem der heutigen Pathologie 


MMW. Nr. 21/1955 


rasch zu unfertigen Zellen differenzieren, die dann ihrerseits 
zu leukozytären Zellen sich weiterbilden. Gerade bei den Früh- 
stadien ist es mühelos festzustellen, daß dieser Prozeß aus- 
schließlich im Gewebe ohne Beteiligung von Blutzellen abläuft, 
denn peripheriewärts sind immer die zitierten Vorstadien zu 
sehen. Bei sorgfältigem Durchmustern und Vergleichen der Pr. 
parate läßt sich der Vorgang zweifelsfrei rekonstruieren. 


Nachdem ich bei meinen Experimenten an Mesenterien er- 
kannt hatte, daß die Luft ein Faktor ist, der bei einem ausge- 
spannten Mesenterium den Eintritt einer Entzündung kate- 
gorisch verhindert, ging ich dazu über (9), die Mesenterien in 
Lebertran oder Ol zu tauchen oder sie in geschlossenen Zello- 
phanbeuteln außerhalb der Bauchhöhle zu untersuchen. Wenn 
man ein solches Mesenterium an einer Stelle mit Silbernitrat 
ätzt, so tritt regelmäßig innerhalb 4—6 Stunden eine starke 
Entzündung der perifokalen Zone ein. Nun ist es zwar auch mit 
dem Phasenkontrastmikroskop nicht möglich, in diesem Ge- 
webe Kerne oder Zellgrenzen zu erkennen. Man sieht lediglich 
bei stärksten Vergrößerungen eine ständige Umbildung durch 
Auftreten und Verschwinden lichtbrechender und dunkler 
Zonen. Eines aber kann in jedem Fall bei gewissenhafter 
Untersuchung sichergestellt werden, nämlich daß in den meisten 
Fällen überhaupt keine Diapedese in den benachbarten Gefäßen 
eintritt, und daß, falls sie eintritt, kein Zuwandern von Leuko- 
zyten in die perifokale Zone erfolgt. Tötet man nach Ablauf 
des Versuches das Tier und untersucht das genau beobachtete 
Mesenterium mit histologischen Schnitten, so stellt sich heraus, 
daß das Bindegewebe in der perifokalen Zone total in leuko- 
zytäre Zellen substituiert ist. Es darf wohl gesagt werden, daß 
es schwerlich noch einen eleganteren Beweis für die Richtigkeit 
der ursprünglichen Virchowschen Ansicht geben kann, derzu- 
folge das Gewebe selbst und ausschließlich die reaktiven Zellen 
hervorbringt. 


Vielleicht genügt diese kurze geschichtliche Übersicht, um zu 
zeigen, daß das Problem der Herkunft der Entzündungszellen, 
dessen Beantwortung heute alle Forscher als unbefriedigend 
empfinden, eine einfache und experimentell gesicherte Lösung 
im Sinne des Altmeisters gefunden hat! 

Schrifttum: 1. Persönlihe Mitteilung von P. Huebschmann. — 2. Grawitz, 
F.: Atlas der pathologischen Gewebelehre, Berlin (1893), Richard Schoetz; 3. Nova 
Acta. d. Kaiserl. Leopoldin-Carol. Deutsche Akademie d. Naturforscher, CIV, Nr. 4; 
4. Abbau und Entzündung des Herzklappengewebes, Richard Schoetz, Berlin (1914). — 
5. Busse, O.: Virch. Arch. path. Anat., 239, Bd. H. 3, 1922. — 6. Erdmann, Rh.: 
Arch. Entw. mechan., 48 (1921), S. 4. — 7. Lepeschinskaja, O.: Nachr. Akad. Wiss. 


UdSSR, Biol. Serie (1950), 5, S. 85/101. — 8. Busse u. Grawitz, P.: Virchows Ard. 
path. Anat., 321 (1951), S. 62—76; 9. Dtsch. med. Wschr., 77 (1952), 48, S. 1498—1500. 


Summary: In many respects the present generation has lost con- 
nection with the historical development of pathology. They do not 
consider the fact that, without the necessary experimental investi- 
gations, the theory of Cohnheim was introduced into pathology as 
a means of interpretation. This generation also does not estimäte the 
circumstances on the grounds of which the original conception of 
Virchow now appears rehabilitated by old and new experimental 
research. (According to this conception the tissue is the only site of 
reaction, inflammation, and healing.) 


Resume: La generation actuelle a souvent perdu le contact avec 
le developpement historique de la pathologie. Elle ne tient pas 
compte du fait que la theorie de Cohnheim a &te introduite en son 
temps en pathologie comme une possibilite d’interpretation sans 
recherches experimentales suffisantes. Elle estime &galement peu les 
circonstances qui font que l’opinion primitive de Virchow, comme 
quoi le tissu seul r&agit au cours des infections et des processus de 
guerison, parait ätre actuellement remise en valeur par des expe- 
riences anciennes et nouvelles. 


Anschr. d. Verf.: Cördoba (Argentinien), Avenida 24 de Septiembre 1091. 


Eine Randbemerkung zum vorstehenden Aufsatz 
von Dr. med. Werner Hueck, München, emer. Prof. d. Pathologie 


Ein Geschichtsschreiber läuft allzuleicht Gefahr, sein eigenes 
Wunscbild von dem Verlauf der Geschichte für Geschichte 
überhaupt zu halten. So wirft Busse Grawitz im vor 
stehenden Aufsatz der heutigen Generation vor, den Zusam- 
menhang mit der geschichtlichen Entwicklung der Pathologie 
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verloren zu haben, weil shon Virchow die alleinige Be- 
deutung des Gewebes für die Entzündung erkannt habe — die 
jetzt durch ihn, Busse Grawitz, wieder rehabilitiert sei —, 
während die Mehrzahl der Pathologen noch immer an der 
Cohnheimschen Anschauung von der Emigration der Zellen 
aus den Kapillaren des entzündeten Gewebes festhalte. Diese 
Anschauung ist seiner Meinung nach niemals vonCohnheim 
durch experimentelle Untersuchungen belegt worden, sondern 
sei eine reine Deutung gewesen — eine „Vermutung“, „die auf 
morphologisch-färberischer Identität bzw. weitgehender Ähn- 
lihkeit der Entzündungselemente mit Blutzellen“ beruht habe. 

Hier muß nun mit allem Nachdruck betont werden, daß die 
Identität der „Eiterkörperchen“ mit den farblosen Blutzellen 
eine der ersten, rasch anerkannten Beobachtungen des jungen 
Virchow und die Wanderfähigkeit der Bindegewebszellen 
die des jungen Recklinghausen waren und daß ein 
Leser der berühmten Cohnheimschen Arbeit „über Entzündung 
und Eiterung“, die 1867 im 40. Band des Virchowschen Archivs 
erschien, dauernd die von Cohnheim an den verschiedenen 
Tieren und an den verschiedenen Geweben (Kornea, Mesen- 
terium) angestellten Experimente findet. Er kann auf Seite 38 
dieser Arbeit feststellen, daß Cohnheim beim Durchtritt der 
Blutzellen durch die Gefäßwand die Formveränderung dieser 
Zellen genauestens beschreibt. Es kann auch gar keine Rede 
davon sein, daß die Filme, die heute jederzeit diese Verände- 
rung unbezweifelbar zeigen, bewiesen, „daß die austretenden 
Blutzellen immer ihre kugelige Gestalt beibehalten“. Jeder 
geschulte Beobachter dieser Filme wird vielmehr sagen, daß 
das Gegenteil richtig ist, nämlich daß die austretenden Blut- 
zellen sich in ihrer Form den Gewebsspalten anpassen müssen. 

Der Verlauf der Geschichte ist also anders gewesen, als ihn 
Busse Grawitz haben möchte. Und auch noch in einem weiteren, 
wichtigeren Punkte stellt er sich anders dar: in dem vorstehen- 
den Aufsatz deutet der Verfasser seine sicherlich sehr fleißigen 
und subtilen Beobachtungen nämlich nur im Sinne einer „Um- 
bildung der fixen Bindegewebszellen und -kerne zu prä- 
leukozytären, dann zu leukozytären Elementen“, und spricht 
von einer gleichzeitigen „Umwandlung der Endothelzellen 
der Kapillaren und Venen“ in solche Elemente. Wenn er nun 
in seinen zahlreichen früheren Arbeiten nur diese Behauptung 
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von der Umbildung der Bindegewebs- und Gefäßwandzellen 
in leukozytoide Zellformen aufgestellt hätte, so hätte er damit 
nur bestätigt, was schon 1912 Gg. Herzog (in Zieglers Beitr., 
Bd.53) und 1926 v. Möllendorf (Münd. med. Wschr., 73 
[1926], S. 3 und 74 [1927]) u. a. angegeben haben. In Wirklich- 
keit muß aber jeder Leser der früheren Arbeiten von P. Busse 
Grawitz den Eindruck gewinnen, daß sich nicht nur die 
vorhandenen Bindegewebszellen, sondern auch die Binde- 
gewebsfasern und die Grundsubstanz in leukozytoide 
Zellen umwandeln sollen. In seiner Bezeichnung der Abb. 1 
in Virchows Arch. Path. Anat. (1953) S. 323, weist er z.B. aus- 
drücklich darauf hin, daß die „kollagenen Fasern .. . ihren 
potentiellen Zellwert“ („Schlummerzellen“) dokumentierten. 
Diese Deutung von der Entstehung leukozytoider Zellformen 
aus der nicht zelligen Substanz des Bindegewebes hat schon 
P. Grawitz 1893 seinen Beobachtungen gegeben. Sie setzte 
sich in scharfen Gegensatz zu der Virchowschen Lehre: „omnis 
cellula e cellula ejusdem generis“, und sie ist seit je der Stein 
des Anstoßes für die Mehrzahl der Pathologen gewesen, da sie 
bis heute nicht überzeugend bewiesen werden konnte. 

Sollte jetzt P. Busse Grawitz diese Deutung endgültig 
fallen lassen und zu der Auffassung von der Herkunft der Ent- 
zündungszellen aus den vorhandenen Bindegewebs- und Gefäß- 
wandzellen zurückkehren, so würde die Erörterung seiner 
Befunde auf eine neue Grundlage gestellt. Ob dann seine An- 
schauung sich durchsetzen und etwa als gleichberechtigt mit 
der Emigration anerkannt wird, muß die Zukunft entscheiden. 
Es wird davon abhängen, ob seine Beobachtungen — die bis 
heute nur auf Grund morphologisch-färberischer Ähnlichkeit 
gewonnene „Deutungen“ sind — experimentell und filmisch 
so bewiesen werden können, wie es der Beobachtung der 
Leukozytenemigration möglich war. 

Sicher ist, daß niemand die große Bedeutung des Gewebes 
für die Entzündung bestreitet, daß aber die Herkunft der Ent- 
zündungszellen nur ein kleines Teilproblem im großen Kardi- 
nalproblem der Entzündung ist, in dem bei allem naturgemäßen 
Wandel der herrschenden Anschauungen der Zusammenhang 
mit der geschichtlichen Entwicklung niemals abreißen wird. 
Werner Hueck, München 15, Patholog. Inst., Thalkirchner Str. 36. 
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Aus der 2. Medizin. Klinik und Poliklinik der Medizinischen Akademie Düsseldorf (Direktor: Prof. Dr. K. Oberdisse) 


Die klinische Brauchbarkeit des Ballistokardiogramms 


von Dr. med. F. Kazmeier und W. Schild 


Zusammenfassung: Im außerdeutschen Sprachgebiet hat die 
Ballistokardiographie als Untersuchungsmethode schon seit 
langem Eingang in Klinik und Praxis gefunden. Bei dieser 
Untersuchung werden die dem ruhenden Körper durch die 
Tätigkeit des Herzens und die Strömungsvorgänge in den 
großen Gefäßen mitgeteilten Impulse registriert. Da über die 
Entstehung der einzelnen Wellen — ebenso wie beim Elektro- 
kardiogramm und Elektroenzephalogramm — absolut sichere 
Aussagen noch nicht gemacht werden können, erfolgt die Aus- 
wertung der Kurven auf Grund der Erfahrungen an Herz- 
gesunden und Kranken. 

An Hand einer Reihe von Beispielen werden die klinische 
Brauchbarkeit, die Hauptindikationsgebiete, aber auch mög- 
lıche Fehlerquellen bei der Registrierung und Auswertung auf- 
gezeigt. 

Auf Grund mehrjähriger Erfahrungen kann nach der Auswer- 
tung der Ballistokardiogramme an einem sehr großen Unter- 
sıchungsmaterial festgestellt werden, daß die Ballistokardio- 
sraphie eine wertvolle Ergänzung der bisher üblichen Herz- 
und Kreislaufuntersuchungsmethoden darstellt. 


Das Prinzip der Ballistokardiographie beruht auf dem 3. Be- 
wegungsgesetz von Newton, welches besagt, daß jede Wir- 
kung eine gleichgroße Gegenwirkung auslöst. Eine Verlage- 
fung des Schwerpunktes des Körpers infolge Auswurfs einer 
bestimmten Blutmenge in kopfwärtiger Richtung hat eine fuß- 


wärts gerichtete Reaktivbewegung zur Folge (22, 23). Nor- 
malerweise sind solche Bewegungsvorgänge des Körpers nicht 
sichtbar. Unter pathologischen Bedingungen aber, z.B. bei 
einer Aorteninsuffizienz, können sie schon mit bloßem Auge 
wahrgenommen werden. 

Gordon hat im Jahre 1877 erstmals solche Bewegungen 
aufgezeichnet (10). Seine Untersuchungen waren aber in Ver- 
gessenheit geraten und erst Jahrzehnte später wieder aufge- 
griffen worden. In Deutschland hat sich besonders Landes 
(36, 38, 39) um die Registrierung von Körperbewegungen, die 
er von der Brustwand abnahm, verdient gemacht (6, 8, 47). 
Etwa zur gleichen Zeit hat Starr (52, 53) die alten Gordon- 
schen Versuche mit neuer Methodik wieder aufgegriffen. Aus 
dem von ihm benutzten indirekten Verfahren, bei dem die 
Körperbewegungen einem an Federn freischwebend aufge- 
hängten Tisch mitgeteilt und so registriert werden, hat sich 
später die einfache direkte Ableitungsmethode entwickelt (3), 
bei der die Untersuchungsperson auf einer festen Unterlage 
ruht. Dabei werden die Relativbewegungen des Körpers 
gegenüber der Unterlage von einem über den Schienbeinen 
gelegenen Brett abgegriffen. Uber Erfahrungen und verschie- 
dene Modifikationen mit dieser Methode existieren auch im 
deutschsprachigen Schrifttum eine Reihe von Veröffentlichun- 
gen (5, 14, 21, 26, 49). Besonders sei auf die an dieser Stelle 
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erschienene zusammenfassende Darstellung von Kummer 
und Gnatzy (37) hingewiesen. 

Im Prinzip sind die mit den verschiedenen Verfahren erhal- 
tenen Ballistokardiogramme (BKG) gleich, obwohl gewisse 
Abwandlungen infolge apparativer Besonderheiten festzu- 
stellen sind (15, 42, 44, 58). Alle Kurven zeigen Hoch- und 
Tiefpunkte, die, soweit sie in die Herzsystole fallen, mit den 
Buchstaben H—K und die diastolischen mit L— O bezeichnet 
werden (s. Abb. 1). 


Abb. 1: BKG Nr. 974/54. Aorteninsuffizienz. Longitudinal-BKG mit 2 EKG-Abl. Die 
Kurve ist bis auf die tiefen, becherförmigen K-Wellen normal 


Der seit langem gehegte Wunsh, aus den BKG-Kurven 
mathematisch genaue Angaben über das Schlagvolumen (35) 
und andere bei der Herzaktion unter normalen und patholo- 
gischen Zuständen wirksame Größen zu erhalten, war trotz 
ausgedehnter Untersuchungen unter Verwendung verschie- 
denster Tischsysteme (50, 54) bisher nicht zu realisieren (5, 16, 
18, 19, 33), zumal noch keine einheitlichen Ansichten über die 
Beziehungen der einzelnen Wellen zu bestimmten Aktions- 
zuständen des Herz- und Gefäßsystems bestehen (20, 35). 

Wenn auch quantitative Aussagen zur Zeit nicht möglich 
sind, so hat sich die qualitative Beurteilung klinisch als wert- 
voll erwiesen und weitgehend eingebürgert. Diese Beurteilung 
beruht auf rein empirisch gewonnenen Erkenntnissen, analog 
der Situation bei der Elektrokardio- und Elektroenzephalo- 
graphie. Vor allem das von Brown (2) angegebene Schema, 
in dem die Schwere der Abweichungen der BKG von der 
Normalkurve in 4 Grade unterteilt wird, hat sich praktisch 
bewährt. 

Natürlich darf auch das BKG wie alle anderen Untersuchungs- 
ergebnisse nur bei Berücksichtigung der übrigen Befunde ver- 
wertet werden. Seiner Natur als Mechanogramm entsprechend, 
nimmt es aber im Rahmen der verschiedenen Untersuchungs- 
methoden einen wichtigen Platz ein, wie an Hand einiger 
Beispiele gezeigt werden soll. 

Man sollte annehmen, daß ein Herzklappenfehler wie die 
Aorteninsuffizienz, der mit erheblichen hämodynamischen Ver- 
änderungen einhergeht, auch in der BKG-Kurve zu schweren 
Deformitäten führt. Das ist bei vollkompensierten Herzen aber 
nicht der Fall. Im Gegenteil, die Amplituden können sogar 
Überhöhungen zeigen, was mit der Vergrößerung des Schlag- 
volumens infolge des Pendelblutes zusammenhängt. Lediglich 
bei einer Austreibungsschwäche des linken Ventrikels kommt 
es zur Amplitudenabnahme und Deformierung der Wellen in 
der Herzsystole (I und J); denn annäherungsweise entspricht 
die BKG-Kurve tatsächlich der Kraft des Herzens (in physi- 
kalischem Sinne), d. h. die Amplitude von IJ ist ungefähr 
proportional dem Produkt aus Masse (Schlagvolumen) und 
Beschleunigung der ausgeworfenen Blutmenge (44, 51). Kann 
ein schwacher linker Ventrikel der ausgeworfenen Blutmenge 
nur eine geringe Beschleunigung mitteilen, so kann dies u.U. 
durch eine größere Blutmenge ausgeglichen werden. 

Auch der 31j. Patient, von dem die Abb. 1 stammt, hat eine 
Aorteninsuffizienz. Das Herz ist bislang voll kompensiert. Der 
guten Herzleistung entspricht ein völlig regelrechtes BKG. 
Demgegenüber zeigt das EKG deutliche Zeichen einer Störung 
der Erregungsleitung. Wenn man sich vor Augen hält, daß 
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EKG und BKG etwas grundsätzlich Verschiedenes anzeigen — 
das eine die Summe der elektrischen Potentialdifferenzen, das 
andere die Summe der mechanischen Leistungen aller Herz- 
muskelfasern —, dann darf man nicht immer eine Übereinstim- 
mung der Befunde erwarten. Vielmehr stellen EKG und BKG 
sich ergänzende Untersuchungsmethoden dar. 

Die Bedeutung des BKG in der Beurteilung der rein 
mechanischen Leistungsfähigkeit des Herzmuskels zeigt sich 
am besten in jenen Fällen, die im BKG deutliche Zeichen einer 
Erregungsleitungsstörung aufweisen. Erwähnt sei nur das 
WPW-Syndrom, über dessen funktionelle Bedeutung die Dis- 
kussion noch im Fluß ist (7, 13, 34, 43). Obwohl die Erregungs- 
leitung gestört ist, zeigt sich im BKG meist ein normaler 
Kurvenverlauf. Wie wir an anderer Stelle gezeigt haben, 
findet sich regelmäßig ein verspätetes Einsetzen der systoli- 
schen Wellen (30). Auch die Abb. 2, die von einem 33j, 
Patienten stammt, bei dem die elektrokardiographische Ab- 
normität zufällig entdeckt wurde, zeigt ein normales Kurven- 
bild im BKG, ein Hinweis auf die funktionelle Bedeutungs- 
losigkeit der elektrischen (und damit wahrscheinlich auch der 
anatomischen) Abnormität bei diesem Patienten. 


Abb. 2: BKG Nr. 636/54. WPW-Syndrom mit Verkürzung der Uberleitungszeit auf 
0,09 Sek. im EKG. Das BKG ist normal 


Auch ein Schenkelblock-EKG gestattet meist keinerlei 
Schlüsse in prognostischer Hinsicht, denn die grotesken EKG- 
Veränderungen können sowohl bei diffusen Schädigungen, 
aber auch durch eine einzige kleine Gewebsalteration ver- 
ursacht sein, wobei in letzterem Falle die Auswurfleistung des 
Herzens nicht im mindesten beeinträchtigt ist. Dementspre- 
chend lassen sich im BKG als dem Spiegelbild der mechani- 
schen Vorgänge regelrechte Kurven auffinden, vorausgesetzt, 
daß die Arbeitsmuskulatur des Herzens nicht durch andere 
ausgedehnte Gewebsveränderungen in Mitleidenschaft gezogen 
und in ihrer mechanischen Leistungsfähigkeit beeinträchtigt 
ist (29). Die Abb.3 stammt von einer 49j. klinisch gesunden 
Frau, bei der zufällig ein Linksschenkelblock festgestellt 
wurde. Die BKG-Kurve zeigt keine Veränderungen, die als 
krankhaft anzusprechen sind. 

Im Alter ist die Leistungsbreite des Herzens eingeengt, die 
Fähigkeit zum Ausgleich vermindert, und die Austreibung des 
Schlagvolumens aus den Herzkammern geht langsamer vor 
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BKG Nr. 713/55. Linksschenkelblock. Verspätetes Einsetzen der örtlichen 
Negativitätsbewegung über V 5. Normales BKG 
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sich; deshalb nimmt mit steigendem Alter der Prozentsatz 
pathologischer BKG-Kurven zu (4, 25, 31, 40, 48, 52). In 
unserem eigenen Material haben wir festgestellt, daß unter- 
halb des 50. Lebensjahres in 12%, jenseits des 50. Lebens- 
jahres aber in 51%/o abnorme BKG zu registrieren sind (17). 
Solhe Kurvenveränderungen lassen lediglich den Schluß zu, 
daß ein Altersherz vorliegt, eine Bezeichnung, an der Spang 
(54) mit Recht Anstoß nimmt, da sie zu allgemein gehalten ist 
und keine Unterscheidung zuläßt, ob altersnormale Zustände 
im Sinne des harmonischen Alterungsprozesses oder eine 
Alterserkrankung des Herzens (Kardiosklerose) vorliegen. Für 
diese Differenzierung ist das BKG allein nicht geeignet, da es 
auf eine Änderung der Herzkraft so empfindlich reagiert, daß 
sih die bereits mit dem physiologischen Alterungsprozeß 
einhergehende Verzögerung der Austreibung des Schlag- 
volumens in der Kurve widerspiegelt. Erst dann, wenn zu den 
abnormen BKG noch weitere Veränderungen, wie z.B. eine 
Störung der Erregungsausbreitung im EKG, hinzukommen, darf 
ein krankhafter Zustand des Myokards, also eine Alters- 
krankheit des Herzens, angenommen werden. Ein normales 
BKG im Alter läßt demgegenüber ohne weiteres den Schluß 
auf eine ausgezeichnete Herzleistung zu (4, 12, 32). 


Bei jugendlichen Patienten ist ein pathologisch verändertes 
BKG immer ernster zu bewerten. Dies gilt nicht nur für die 
Myokarditis der verschiedensten Genese (4), sondern auch für 
die Angina pectoris. Das Ruhe-BKG kann in vielen Fällen von 
Koronarerkrankungen schon mehrere Jahre Störungen des 
Kurvenverlaufes aufweisen (46), bevor sich entsprechende Ver- 
änderungen im EKG manifestieren. Es besteht bei den Fällen 
von Ängina pectoris mit normalem Ruhe-EKG eine enge Be- 
ziehung zwischen abnormem BKG und einem pathologischen 
„Two step test” (45). Ohne Berücksichtigung des Alters beträgt 
die Häufigkeit abnormer BKG bei Personen mit Koronarerkran- 
kungen und abnormem Ruhe-EKG 93%s. Nach körperlicher Be- 
lastung kann zudem ein in Ruhe noch normales BKG patho- 
logische Veränderungen aufweisen (28). 

Bekanntlich gibt es unter den Kranken mit pektanginösen 
Beschwerden Personen, bei denen das Rauchen einen verschlim- 
mernden Einfluß auf das Leiden ausübt, indem sich die Anfälle 
häufen und intensiver werden (1, 11, 56). 

Ein 30j. Kollege hatte bereits vor mehreren Jahren, als er rd. 
30 Zigaretten tgl. rauchte, leichte pektanginöse Beschwerden, die 
nach Rauchabstinenz wieder verschwanden. Erst seit einem Jahr raucht 
er wieder (bis zu 15 Zigaretten tgl.), und jedesmal verspürt er dabei 
eine Beklemmung in der li. Brustseite. Er betont ausdrücklich, daß 
er keine Beschwerden habe, solange er nicht rauche, und daß er sich 
sehr wohl fühle, wenn er zu seiner Entspannung schwere körperliche 
Arbeit, wie Holzhacken und Bergsteigen, verrichte. Desgleichen habe 
er während des anstrengenden stundenlangen Stehens im Operations- 
saal keine Beschwerden. Die klinische Untersuchung ergab keinen 
krankhaften Organbefund. Das EKG war völlig normal und auch das 
Ruhe-BKG (Abb. 4a) regelrecht. 

Aber bereits eine Minute nach den ersten Zügen aus einer Filter- 
zigarette gab er an, den gewohnten Druck in der Herzgegend zu 
verspüren. Gleichzeitig fand sich bei unverändertem Ekg. im BKG 
eine deutliche Verschleihterung (Abb.4b) der vorher normalen 
Kurve, die in den Kontrollen nach 5 und 8 Min. (Abb. 4c und d) noch 
zugenommen hat. Selbst 20 Min. nach Beendigung des Rauchens hatte 
das BKG (Abb. 4e) noch Amplitudenveränderungen, obwohl die Kon- 
figuration inzwischen normal geworden war (Abb.4e). Das EKG war 
während der ganzen Versuchsdauer normal geblieben. 

D.ıs Beispiel zeigt sehr instruktiv, wie empfindlich das BKG 
schon auf leichteste Veränderungen der Herzleistung reagiert, 
die mit anderen einfachen klinischen Untersuchungsverfahren 
bislang nicht aufzudecken sind. 

Es ist daher auch nicht verwunderlich, daß bei einem so ern- 
sten und dramatischen Ereignis wie dem Herzinfarkt, der 
mit einer erheblichen Beeinflussung der Myokardfunktion ein- 
hergeht, schwere und schwerste Veränderungen der BKG- 
Kurven auftreten. Auch dann, wenn im EKG sichere Infarkt- 
zeichen nicht oder noch nicht zur Darstellung gekommen sind, 
läßt sich die Störung der Herzfunktion aus dem BKG schon 
ablesen. Bei älteren Personen bleibt die Abnormität der Kurve 
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Abb. 4: BKG Nr. 1121/55. Rauchversuc. a) normales BKG vor dem Rauchen; b) 1 Min. 

nach Beginn des Rauchens (Amplitudenabnahme, Auftreten von Kurvenunregelmäßig- 

keiten); c und d) 5 bzw. 8 Min. nach Beginn des Rauchens. Deutliche Verringerung 

der Amplituden; e) 20 Min. nach Beendigung des Rauchens. Die Amplituden sind noch 
verkleinert, die Komplexe aber wieder regelrecht geformt 


im allgemeinen bestehen. Bei jüngeren Personen kann sich die 
Kurve wieder völlig normalisieren. 

Die Abb.5 stammt von einem 49j. Mann, der einen Tag vor der 
Krankenhausaufnahme akut und ohne Vorboten in Form pekt- 
anginöser Anfälle einen Herzinfarkt erlitten hatte. Das erste BKG 
nach dem Ereignis (Abb.5a) zeigt einen Grad 4; nach 8 Tagen ist, 
wie aus der Wiederkehr größerer Amplituden hervorgeht, entspre- 
chend der klinischen Besserung auch eine Besserung des BKG ein- 
getreten (Abb. 5b). Nach weiteren 13 Tagen, also insgesamt 21 Tage 
nach dem Infarkt, ist die Kurve (Abb.5c) wieder völlig normal 
(Grad 0), obwohl erst jetzt schwere Veränderungen des Stromkurven- 
verlaufes im Ekg. zur Darstellung gekommen sind. 


Während das letzte EKG warnend darauf hinweist, daß am 
Herzen eine Schädigung des Muskels eingetreten war, läßt das 
BKG den Schluß zu, daß das Myokard zumindest in der Ruhe 
wieder ausreichend funktionstüchtig ist. 


Auch Veränderungen in der herznahen Strombahn, wie sie 
bei einer Aortenisthmusstenose vorliegen können, vermögen 
die Konfiguration des BKG zu beeinflussen (27, 55), wie die 
Abb. 6 zeigt, die von einer 15jährigen Patientin mit einer 
Aortenisthmusstenose stammt. Abgesehen von einer 
deutlichen, in allen Komplexen wiederkehrenden Knotung der 
J-K-Strecken ist die Form der Kurve regelrecht, d. h. erst in der 
späten Systole, kurz vor Beendigung der Austreibung, treten 
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Abb. 5: Herzinfarkt Vorderwandintarkt) a) BKG ” 1070/55 am Tage nach d. Infarkt (Grad 4); b) BKG Nr. 1098/55. Nach 8 Tagen bereits Grad 
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1; c) BKG Nr. 1151/55. 


| 


3 Wocen nach dem Infarkt wieder große, regelmäßige Amplituden. 


Streckendeformitäten auf. Sie verstärken sich in der Ausatmung 
deshalb, weil in dieser Atemphase die vom linken Herzen ge- 
förderte Blutmenge größer und der Anprall der vom linken 
Ventrikel ausgeworfenen Blutmenge an der Enge verstärkt 
ist (24). 


Abb. 6: BKG Nr. 1167/55. Aortenisthmusstenose. Die J-K-Strecke ist geknotet 


Nach operativer Beseitigung des Strömungshindernisses ver- 
schwinden die Abnormitäten des Kurvenverlaufs (14), ein Be- 
weis für die gute Übereinstimmung zwischen Theorie und Praxis 
der Ballistokardiographie. 

Während im vorstehenden Fall ein Hindernis vorliegt, das 
den Abstrom des Blutes verzögert und dementsprechend noch 
zu Veränderungen in der Systole des BKG führt, zeigt die 
Abb. 7, wie sich Hindernisse auswirken, die den Blutstrom zum 
Herzen beeinflussen. Die Kurve stammt von einem 27jährigen 
Patienten mit konstriktiver Perikarditis. Hier sind 
hohe diastolische Wellen imponierend, die einer kopfwärts ge- 
richteten Bewegung entsprechen. Sie dürfen nicht mit J-Wellen 
verwechselt werden. Diese sind ebenso wie die I-Wellen kaum 


sichtbar, was offenbar damit zusammenhängt, daß nur noch die 
Innenschichten der Kammerwandungen in der Lage sind, den 
Herzinhalt weiter zu befördern, indem sie die Ventilebene nad 
abwärts ziehen. Selbstverständlich kann nur eine kleine Blut- 
menge mit geringer Beschleunigung ausgeworfen werden, so 
daß die resultierenden Amplituden von I und J klein sind. Die 
ummauerten Ventrikelwände können dem Aufprall des einströ- 
menden Blutes nicht mehr elastisch nachgeben. Die auf den 
Anprall einsetzende reaktive Körperbewegung erfolgt in kra- 
nialer Richtung, was möglicherweise noch verstärkt wird durch 


Abb. 7: BKG Nr. 222/55. Konstriktive Perikarditis. Systolishe Wellen sind nicht zu 
identifizieren. Bei X# hohe kopfwärts gerichtete diastolishe Welle, synchron mit 
einer Auswärtsbewegung des Herzspitzenstoßes 
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das Zurückschnellen der in der Systole nach kaudal gedehnten 
Gefäße (9). Eine ähnliche Vergrößerung der diastolischen Wellen 
kann auch bei einem anderen Krankheitsbild beobachtet werden, 
das mit einer Behinderung der diastolischen Kammerfüllung ein- 
hergeht, bei der Mitralstenose. Auc hier — die Abb. 8a 
zeigt das BKG einer 26jährigen Frau mit Mitralstenose — sind 
die diastolischen Wellen prominent. Sie bilden sich nach Spren- 
gung der Stenose zurück, wie das BKG zeigt (Abb. 8b), das ein 
Jahr nach der Operation aufgenommen worden ist. 


Abb. 8a und 8b: BKG Nr. 315/54 und 1142/55. Mitralstenose vor und nach Klappen- 
sprengung. Die 2. Kurve ist 1 Jahr später aufgenommen worden. Sie ist noch nicht 
völlig normal 


Auch beim Ventrikelseptumdefekt sind hohe dia- 
stolische Wellen zu beobachten (Abb. 9). Wahrscheinlich rufen 
die in der Diastole durch den Defekt zurückpendelnden Blut- 
massen bzw. der Zusammenprall des Pendelblutes mit dem 
durch das atrio-ventrikuläre Ostium einströmenden Blut abnorme 


: BKG Nr, 971/55. Ventrikelseptumdefekt. Ableitung in mehreren Buakanzen 

udinalbewegung). Positive 


Es wäre unkritisch, wäre man sich nicht der Grenzen der 
Ballistokardiographie bewußt. Es muß vermieden werden, daß 
das Ballistokardiogramm überfordert wird, wie es mit dem 
Elektrokardiogramm geschehen ist, da man aus den EKG-Kurven 
Aussagen abzuleiten versuchte, die bei der heutigen Kenntnis 
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über das Wesen und die Ursache der Herzstromkurven nicht 
möglich sind. 

Personen mit Muskelunruhe müssen von der Untersuchung 
ausgeschlossen werden, da schon durch minimale ungleich- 
förmige Bewegungen erhebliche Verzerrungen auftreten. Es ge- 
nügen allein schon Schluck- oder Kaubewegungen, um große 
Amplitudenveränderungen auszulösen. Die Beschaffenheit der 
Unterlage ist wesentlich. Am besten geeignet ist ein glatter 
Tisch ohne Schaumgummiplatte oder Matratze. Stellungsano- 
malien der Wirbelsäule wie eine starke Kyphoskoliose usw. 
können allein durch die Ablenkung der ballistischen Kräfte aus 
der Längsachse des Körpers zu Kurvendeformitäten führen. 
Das gleiche gilt für Personen mit starker Lendenlordose, die im 
Liegen nicht ausgeglichen werden kann. 


Bei der bekannten klinischen Tatsache, daß eine UÜUber- 
gewichtigkeit dem Herzen mehr Arbeit aufbürdet, ist es 
verständlich, daß bei derartigen Personen pathologische Kurven 
registriert werden. Das läßt sich vor allem bei stark adipösen 
jugendlichen Personen immer wieder beobachten. Im Alter bis 
zu 30 Jahren ist ein pathologisches BKG bei klinisch regel- 
rechten Kreislaufverhältnissen eine absolute Ausnahme. Der 
16jährige Junge, von dem die Abb. 10 stammt, ist 158 cm groß 
und 92,5 kg schwer. Im BKG finden sich schwere Veränderungen 
mit kleinen HIJ-Wellen bei tiefer K-Welle. 


Abb. 10: BKG Nr. 1220/55. Fettsucht (Größe des Pat. 158 cm, Gewicht 92,5 kg). Sehr 
kleine Amplituden. Weitere Erklärung s. Text 


Die wenigen Beispiele unterstreichen die bekannte klinische 
Tatsache, daß alle vorkommenden Veränderungen im Vorhof- 
und Kammerteil des EKG einen Myokardschaden mit einer Lei- 
stungsminderung des Herzmuskels, aber auch eine funktionell 
unbedeutende Anomalie darstellen können (13), deren Differen- 
zierung aus dem EKG allein nicht möglich ist. Das Ballisto- 
kardiogramm, die Aufzeichnung der durch die Herzaktion dem 
Körper mitgeteilten Bewegungen, erweist sich hier als eine vor- 
teilhafte Ergänzung, die bei einer Bewertung im Rahmen der 
individuellen Gesamtsituation gewisse Aussagen über die Lei- 
stungsfähigkeit des Herzmuskels gestattet. 

DK 616.12 - 073 Ballistokardiogramm 
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Summary: As a method of examination ballistocardiography was 
successfully introduced into clinic and medical practice. The method 
found more interest in other countries outside Germany, though. 
In this examination impulses are registered which originate from the 
action of the heart and from the circulation processes in the blood 
vessels and are thus transmitted to the body at rest. 

There is still no absolutely clear conception of the origin of the 
individual waves—as it is in electrocardiography and electroencepha- 
lography. Therefore, the evaluation of the curves is carried out 
according to experiences of persons with healthy hearts and those 
suffering from heart ailments. 

On the grounds of various examples the clinical usefulness, the 
chief points of indication, and the possible sources of errors during 
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the registration and evaluation are outlined. On the basis of many 
years of experiences regarding the evaluation of ballistocardiography 
in extensive series of patients, the author comes to the conclusion 
that ballistocardiography is a valuable supplement to the hitherto 
known examinations of heart and circulatory system. 


Resume: En dehors des pays de langue allemande on utilise dejä 
depuis longtemps la ballistocardiographie comme me&thode d'investi- 
gation en clinique et dans la pratique. Cet examen se fait sur le 
corps au repos. On enregistre les pulsations transmises par l’activite 
cardiaque et le courant dans les gros vaisseaux. Comme on ne peut 
pas determiner jusqu’ä present avec certitude l’origine des diffören- 
tes ondes, comme c'est aussi le cas pour l’&lectroenc&phalographie at 
l’electrocardiographie, on interprete les courbes en se basant sur les 
resultats obtenus chez des personnes ä coeur sain ou malade. 

Par une serie d’exemples on montre l’utilisation en clinique, les 
indications principales et aussi les sources des erreurs qui peuvent 
survenir au cours de l'enregistrement et les fautes d’interpretation. 

En se basant sur une pratique de plusieurs anndes portant sur 
l'interpretation des ballistocardiogrammes d’un tres grand nombre 
des malades, on peut dire que le ballistocardiogramme constitue un 
appoint de valeur des m&thodes utilisees jusqu’aä present pour l'ex- 
ploration du coeur et des vaisseaux. 


Anschr. d. Verff.: Düsseldorf, II. Med. Klinik d. Akademie, Moorenstr, 5. 


Ärztliche Fortbildung 


Aus der Dermatologischen Klinik und Poliklinik der Universität München (Direktor: Prof. Dr. A. Marchionini) 
Zur Ätiologie, Pathogenese und Therapie der Sklerodermie 
von A. Marchionini und Dr. med. R. Koch 


Zusammenfassung: Ätiologie und Pathogenese der Sklerodermie 
sind trotz neuer Erkenntnisse noch nicht zufriedenstellend 
geklärt. Die Zahl der empfohlenen therapeutischen Mittel 
deutet bereits an, daß es eine spezifische Behandlung nicht gibt. 
Von innerlich zu verabfolgenden Medikamenten scheinen be- 
sonders das Penicillin allein und in Kombination mit Pyrifer 
bzw. Ultraschall sowie weiter Novocain, AT 10, Vitamin D, und 
Resochin in einzelnen Fällen gute Erfolge — vor allem im 
Sinne vorübergehender Besserungen — zu erzielen. Auch 
Nebennierenrindenhormone (Cortison und ACTH) erweisen sich 
gelegentlich als vorübergehend effektvoll. Nebenerscheinungen, 
Rezidivgefahr und hohe Kosten schränken jedoch die Behand- 
lung mit Kortikoiden beträchtlich ein. Mit anderen Hormonen 
und Vitaminen läßt sich eine therapeutische Wirksamkeit nur 
gelegentlich erreichen. Daneben bietet die lokale Therapie, 
allein oder in Kombination mit innerlichen Mitteln, in Form 
von Bädern, erweichenden Salben oder physikalischen Maß- 
nahmen (Ultraschall, Unterwasserstrahlmassage, Röntgenbe- 
strahlung) oft Aussicht auf Erfolg. Zirkulationsfördernde Maß- 
nahmen und Medikamente bringen manchmal Linderung. Chir- 
urgische Eingriffe am Sympathikus werden bei der progressiven 
Verlaufsform empfohlen. Bei schnell fortschreitenden Fällen 
scheint aber jegliche Behandlung zwecklos zu sein. Vor einer 
Überbewertung therapeutischer Behandlungsmethoden sei ge- 
warnt, da es spontan, besonders bei der Sclerodermia cir- 
cumscripta, aber auch bei der diffusen Form der Erkrankung, 
zu Remissionen kommen kann. 


Die Sklerodermie stellt eine Krankheit dar, die zu einer um- 
schriebenen oder progressiven, unilateralen oder symmetrischen 
Verhärtung der Haut führt, die schließlich in Atrophie über- 
geht. Die primär im Vordergrund stehenden Bindegewebsver- 
änderungen bei der umschriebenen Sklerodermie einerseits 
sowie die besonders betonten Gefäßalterationen bei der pro- 
.gressiven Erscheinungsform andererseits scheinen gegen eine 
kausalgenetische Einheit der unter diesem morphologischen 
Gesichtspunkt zusammengefaßten Krankheitsbilder zu sprechen 
(Gans). Gestützt wird die Vermutung durch die Prognose. 
Während die umschriebene Form, auch Morphäa genannt, eine 
Erkrankung darstellt, die meist harmlos ist, oft spontan abheilt 
und wohl nie die inneren Organe befällt, handelt es sich bei 
der Sclerodermia progressiva um eine häufig tödliche System- 
erkrankung des gesamten Gefäß- und Bindegewebes des 


Körpers. Was die noch recht unklare Ätiologie und 
Pathogenese beider Krankheitsformen betrifft, so lassen 
sich die zahlreichen klinischen sowie die experimentellen 
Untersuchungsergebnisse leicht unter entsprechende Gesichts- 
punkte einordnen. Ihre Erörterung ist nicht nur von allgemein- 
pathologischem Interesse, sondern auch zum Verständnis der 
einzuschlagenden Therapie wichtig. 


a)StörungenderinnerenSekretion 


Die Bedeutung der inkretorischen Drüsen für beide Formen 


der Sklerodermie stützt sich auf Beobachtungen, bei denen 
gleichzeitig eine Drüsenaffektion bestand bzw. sich allmählich 
zu den sklerodermatischen Krankheitserscheinungen hinzu- 
gesellte. So rückte die Hypophyse in den Blickpunkt des 
Interesses, nachdem klinische Erscheinungsformen im Sinne 
einer Simmonds’schen Kachexie Hammerschmidt und 
Korting) bzw. Akromegalie (Hantschmann), röntgeno- 
logische Veränderungen der Sella turcica (Arzt-Fuhs u.a.) 
sowie pathologisch-anatomische Veränderungen der Drüse 
(Vallesco und Bruch, Tassinari) gefunden wurden. 
Aucd sollen Insuffizienzerscheinungen von seiten der Thy- 
reoidea im Sinne einer reduzierten (Engelbrecht, 
Darier) oder gesteigerten Tätigkeit (Dubreuilh) eine kau- 
sale Bedeutung haben. Leriche und Jung fassen die Sklero- 
dermie als eine kutane Form des chronischen „Hyperthyreo- 
idismus“ auf. Erfolge mit Schilddrüsenpräparaten scheinen 
ebenfalls auf einen Zusammenhang der Sklerodermie mit den 
Auswirkungen der Schilddrüse hinzuweisen. Hygonnet und 
Tanret zogen Folgerungen aus einer Hypokalkämie des 
Blutes und erzielten mit der Nebenschilddrüsen- 
therapie z.T. recht ermutigende Erfolge. Addisonähnliche 
Krankheitsbilder (Sirota) sowie autoptische Befunde (Atro- 
phie der Zona reticularis usw.) ließen an eine Funktions- 
untüchtigkeit der Nebennierenrinde denken (Mari- 
nesco, Vasilesco und Bruch). Besserungen nad 
Cortison und ACTH sind daher verständlih. Manche 
Autoren schreiben den Keimdrüsen im Zusammenhang mit 
einer Ovarinsuffizienz (Laignel-Lavastine-Cou- 
laud-Largeau), Dysmenorrhöe (Balassa), Gravidität 
(Kogoj) und Menopause (Kumer) eine pathogenetische 
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Rolle zu. Im Gegensatz zu der Insuffizienzerscheinung einer 
bestimmten Drüse machen Leriche und Jung pluri- 
glanduläre Störungen unter Mitbeteiligung des vege- 
tativen Nervensystems für das’ Krankheitsbild verantwortlich. 
Autoptische Untersuchungsbefunde scheinen gelegentlich in 
diese Richtung zu weisen (Cho und Ryo). Auch Hoff glaubt 
an einen Einfluß innersekretorischer Faktoren, während Hoff- 
mann diesen Untersuchungsergebnissen nur geringen Wert 
beimißt, da das gleichzeitige Zusammentreffen beider Affek- 
tionen — Sklerodemie und Drüsenerkrankung — kaum bewei- 
send ür einen Zusammenhang sei, einen Standpunkt, den 
Schuermann vertritt und dem auch wir uns anschließen 
möchten. 


b) Primäre Gefäßerkrankung 


Schon 
(Asphyxie, Hyperämie) sowie auf mikroskopische Veränderungen 
am Hc:ızen und an den Gefäßen aufmerksam. Die Sklerodermie 
wurde als eine primäre Gefäßerkrankung gedeutet (Arno- 
zan, Dinkler). Gottron konnte später kapillarmikro- 
skopisch Veränderungen an den Gefäßen im Sinne einer 
Kontraktion und Dilatation beobachten. Auf Grund dieser Unter- 
suchungen kommt er zu der Auffassung, daß primäre periphere 
Kreislaufbeweglichkeiten, die höchstwahrscheinlich durch Er- 
regunyszustände des zentralen Nervensystems bedingt sein 
dürften, ursächliche Bedeutung haben. So werden hauptsächlich 
die kleinen Arteriolen befallen (Sunder-Plassmann), an 
denen es zu einer fibrinoiden Läsion der Intima kommt (Eger, 
Marinesco). Hoff beobachtete das Auftreten einer Sklero- 
dermie nach einer langjährigen Bellergal-Medikation (Ergo- 
tamin!j, was ebenfalls auf periphere Durchblutungsstörungen 
hinzuweisen scheint. 


c) Neurogene Theorie 


Für einen zentralnervösen Einfluß werden symmetrische 
(Cunningham), segmentäre (Balzer), halbseitige (Hell- 
mann) Krankheitserscheinungen sowie das Auftreten im An- 
schluß an eine Enzephalitis (van der Scheer), Meningitis 
(Zetierström), einen Schädelbasisbruch (van der Scheer) 
und das gelegentliche Zusammentreffen mit einer Chorea (Lou- 
ste-Cailliau-Leclercg), Paralysis agitans (Schultz) 
oder einem kongenitalen Hydrozephaius (Cockayne) an- 
geführt. Auch elektroenzephalographische Befunde deuten auf 
eine zentralnervöse Affektion hin (Duryee). Nah Mon- 
corps und Per müssen auch psychische Schäden in Erwägung 
gezogen werden. Unterstrichen wird die Bedeutung des Zen- 
tralnervensystems durch sklerodermatische Veränderungen im 
Rückenmark (Raymond-Alquier), myelitische Herde 
mit Höhlenbildung (Jaquet) sowie Lipoidose der Ganglien- 
zellen der vegetativen Kerne des Zwischenhirns (Mari- 
nesco, Vasilesco und Bruch). Auf Grund dieser klini- 
schen und pathologisch-anatomischen Befunde wurde der Sitz 
der Krankheit im gesamten vegetativen Nervensystem (Vau- 
bel) oder isoliert im Zwischenhirn-Hypophysensystem (Hoff) 
bzw. Zwischenhirn (van der Scheer) angenommen. Da- 
neben sollen periphere Nervenschädigungen eine 
ursächliche Bedeutung haben (Vohwinkel u.a). Ormea 
wa'nt aber Vor einer Überschätzung der Befunde, zumal bis 
heute noch kein sicherer Beweis für eine Beteiligung des zere- 
brospinalen Nervensystems erbracht worden sei. Dagegen sei 
die Beteiligung des vegetativen Nervensystems durch pharma- 
kologische (Wirkung des Pilokarpins, Atropins, Adrenalins) 
sowie physikälische Untersuchungsmethoden (Druckversuc, re- 
spiratorische Arrhythmie usw.) bewiesen (Kogoj, Hahn u.a.). 
Auch sollen anatomische Befunde an sympathischen Ganglien 
(Vakuolisierung, Untergang) sowie hyaline Entartung der 
kleinen Gefäße im Bereiche des Grenzstranges für eine kau- 
sale Beteiligung des vegetativen Nervensystems sprechen 
(Aoyagi, Stöhr). In jüngster Zeit haben John und Or- 
mea degenerative Veränderungen am vegetativen Endnetz, 
dem sogenannten Terminalretikulum, festgestellt. Im Hinblick 
auf diese neurohistologischen Untersuchungsergebnisse er- 


ziemlich früh wurde man auf die Vasomotilität 
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kennen die genannten Autoren die Priorität der Gefäßschädi- 
gung nicht mehr an. Nach ihrer Meinung können zentrale und 
periphere Schäden des vegetativen Nervensystems der Aus- 
gangspunkt der Sklerodermie sein, wobei aber der nervöse 
Schaden eine „conditio sine qua non“ sei. Hoff mißt neben 
neurologischen Störungen im Rückenmark und am peripheren 
Nervensystem einschließlich des Terminalretikulums auch 
dem Zwischenhirn-Hypophysensystem pathogenetische Bedeu- 
tung bei. j 


d) Stoffwechselstörung 


Brünauer hat Krankheitsfälle beobachtet, bei denen unter 
der Behandlung einer gleichzeitig bestehenden Magen-Darm- 
Erkrankung die Sklerodermie abheilte oder aber zum Stillstand 
kam. Sellei sieht den Ursprung der Sklerodermie in einer 
Dysfermentose. Emmerich und zur Horst-Meyer spre- 
chen auf Grund einer deutlichen Stickstoffretention (Tui, 
Kuo und Simnanger) sowie Änderung der Albumin- 
Globulin-Verhältnisse (Lever u.a) von einem „sklero- 
pathischen“ Faktor im Sinne einer Systemerkrankung des 
Eiweißstoffwechsels. Danach kommt es zur Ablagerung von 
Skleroproteinen (Umwandlungsprodukt des Plasma- bzw. 
Odemeiweißes) in das Gewebe. Die Annahme einer Protein- 
stoffwechselstörung führte zur Aufstellung der Krankheits- 
gruppe der „Skleropathien* (Emmerich und zur Horst- 
Meyer) bzw. „sklerodystrophischen Systemerkrankung*). 
Klemperer und Pollack reihen die Sklerodermie in den 
Formenkreis der „Kollagenosen“ ein. Bei den „Kollagenosen“ 
handelt es sich um eine Stoffwechselstörung der sauren Muko- 
polysaccharide, wobei die Kollagenfasern einer fermentativen 
Depolymerisation durch Hyaluronidase unterliegen (Jausion). 
Auch Eger vermutet eine an der Haut und den Gefäßen an- 
greifende Störung im Hyaluronsäure-Hyaluronidase-Gleich- 
gewicht. Gans lehnt aber die Auffassung der Sklerodermie 
als „Kollagenose” ab, da das Kollagen eine leblose Substanz 
und Veränderungen an ihr daher nur sekundärer Art seien. 


e) Infektionsgeschehen 


Die schon früher vertretene Meinung, daß die Sklerodermie 
mit einer akuten bzw. chronischen Infektion im Zusammen- 
hang stehe (Goodmann), ist auf Grund der Erfolge mit 
Antibiotizis wieder stärker in den Vordergrund getreten, 
wenigstens für die zirkumskripte Form der Erkrankung (Mie- 
scher). So wurden u.a. Tuberkelbakterien (Vasilesco und 
Bruch), Spirohäten (Brocq, Miescher) sowie Viren 
(Andrews, Draganesco und Chion) als Ursache ver- 
mutet. Wuerhell-Caspe wollen einen säurefesten „Sklero- 
bazillus“ in Nasengeschwüren, subkutanem Gewebe und bei 
Lungenbeteiligung im Sputum gefunden haben (!). 


f) Traumatische Genese 


Zum Schluß soll das Auftreten sklerodermatischer Krank- 
heitserscheinungen nach Traumen (und zwar im Traumabereich), 
wie sie im Anschluß an eine doppelseitige Warzenfortsatz- 
aufmeißelung (Baratoux), eine Rückenmarksanästhesie 
(Helen O'Courth), Granatsplitterverletzung (Schirren) 
usw. gesehen wurden, nicht unerwähnt bleiben. 


Da Ätiologie und Pathogenese der Sklerodermie, wie oben 
ausgeführt, nicht hinreichend geklärt sind, ist es verständlich, 
daß es eine spezifische Behandlungsmethode noch nicht gibt. 
Somit wächst mit der Vielzahl der angeschuldigten ursächlichen 
Faktoren die Zahl der empfohlenen therapeutischen Maß- 
nahmen. 


Innerliche Behandlung 


Tui, Kuo und Simnanger empfehlen im Hinblick auf 
die häufig vorhandene Eiweißstoffwechselanomalie eine eiweiß- 
reiche Kost. Von den Antibiotizis hat besonders das Penicillin 
Eingang in die Therapie gefunden. So liegen zahlreiche Mit- 
teilungen über günstige Erfahrungen bei der umschriebenen 
(Miescher, Doöerr u.a.) und progressiven Erscheinungs- 
form der Sklerodermie (Wiedmann, Memmesheimer), 
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aber auch nur über vorübergehende Besserungen (Brenner) 
und Versager, vor (Freund, Löhe). Die Dosierung wird 
zwischen 4—10 MegaE angegeben, wobei das kristalline besser 
als das Depotpenicillin ansprechen soll (Doerr). Marchio- 
nini und Götz, die bei der Morphäa unterschiedliche und 
bei der progressiven Sklerodermie keine Beeinflussung sahen, 
empfehlen die Kombination mit Pyrifer. Bessere Ergebnisse 
als mit Penicillin allein wurden bei einer gleichzeitigen lokal 
verabfolgten Ultraschallbehandlung gesehen (Memmes- 
heimer, Reymers, Doerr, Koch u.a... Koch sah 
hierbei in 37 von 44 Krankheitsfällen der Sclerodermia circum- 
scripta, bei denen es sich um alle Formen der säbelhiebartigen 
Veränderungen an der Stirn- und Kopfhaut bis zu ausgedehn- 
ten flächenhaften Krankheitserscheinungen an den Extremi- 
täten handelte, sowie bei 2 progressiven Verlaufsformen 
wesentliche Besserung bzw. Abheilung. Unter der Kombinations- 
behandlung nahm die erkrankte Haut ein frischeres Aussehen 
an, Farbe und Turgor entsprachen fast wieder der gesunden 
Umgebung. Als Restzustand resultierte eine geringe Verdickung 
oder. pergamentartige Beschaffenheit. Der Erfolg konnte 
histologisch verifiziert werden. Klinische Erscheinungsfreiheit 
braucht aber auch bei der Sklerodermie nicht mit normalem 
histologischem Gewebsaufbau einherzugehen. Wir finden hier 
analoge Verhältnisse zu anderen chronischen Entzündungen, 
z.B. der Hauttuberkulose. Auch hier ist äußerliche Erschei- 
nungsfreiheit nicht identisch mit Eliminierung des Entzündungs- 
reizes. Das günstige Ergebnis bei der Anwendung beider 
Therapeutika wird als synergistischer sympathikolytischer 
Effekt gedeutet, der sich klinisch als parasympathikotone Um- 
stimmung mit seinen indirekten Auswirkungen — bessere 
Durchblutung, Normalisierung und Aktivierung aller regenera- 
torischen Vorgänge usw. — offenbart (Koch). Daneben be- 
wirken der mechanische sowie thermische Einfluß zusätzlich 
eine stärkere Durchblutung des erkrankten Gewebes (Dosie- 
rung: 4—10 MegaE Depotpenicillin, 12 Sitzungen Ultraschall 
1,5—2,0 W/cm?, ansteigend von 3’—10', in ein- bis zweitägigem 
Abstand. Zweite Serie frühestens nach 4, im allgemeinen nach 
8Wochen). Brauner sah gute Beeinflussung beider Sklero- 
dermieformen nach kombinierter Penicillin-Unterwasserstrahl- 
massage-Kohlensäure-Behandlung. Günstige Erfahrungen mit 
Aureomycin liegen bisher nur von Burckhardt und Meyer 
de Schmidt bei der umschriebenen Sklerodermie vor (Do- 
sierung: 8 Tage lang 4mal 250 mg bzw. 3mal 500 mg täglich, 
dann Reduzierung auf die Hälfte bis zu einer Gesamtmenge 
von 6—10 g). 

Nennenswerte Erfolge werden häufig mit einer Novocain- 
behandlung, sei es als intravenöse Injektion bei der progressi- 
ven (Holtschmidt, Hämeleinen und Söderlund 
u.a.) oder Unter- bzw. Umspritzung bei der umschriebenen 
Krankheitsform (Sprafke) erzielt, wobei die Wirkung eben- 
falls auf einer Umstimmung des sympathischen Systems be- 
ruhen dürfte. Abnahme der Blutsenkungsgeschwindigkeit 
(Langer) sowie Zunahme der Gelenkbeweglichkeit (Turner 
und Schmidt) werden beschrieben. Wie mit allen Behand- 
lungsmethoden lassen sich auch mit dieser keine Rezidive 
sicher vermeiden (Löhe). Holtschmidt gibt folgendes 
Kurschema an: Beginn mit 5 cm? einer 1%/oigen Novocainlösung, 
täglich steigernd um 1 cm? bis 20 cm? i.v., Kurdauer 4—5 Wochen, 
Gesamtmenge 450—500cm?. Turner und Schmidt emp- 
fehlen 2mal wöchentlich eine Infusion von 0,4—0,8g Procain- 
hydrochlorid in 400 cm? einer 10%/o-Dextroselösung, Kurdauer 
bis zu 9Wochen. Gleich gute Resultate werden bei beiden 
Formen mit einer Novocainblockade der befallenen Grenz- 
strangsegmente (Schmechel, Fuchs u.a., des Hals- 
sympathikus (De Seze und Durand) bzw. des Ganglion 
stellatum (Gohrbandt) erreicht. Trotz der ermutigenden 
Mitteilungen dürfen aber die Gefahren einer parenteralen 
Novocainapplikation und im besonderen die einer Blockade 
(Wendt) nicht verkannt werden. Nah Soehring sollen 
daher nie mehr als 1 cm? einer 1%/o-Novocainlösung in 1 Minute 
intravenös verabfolgt werden, wobei man die Höchstdosis von 
0,1 = 10cm? der 1%/o-Lösung nicht überschreiten darf. Daß vor 
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Beginn der Kur eine intrakutane Testung zum Ausschluß einer 
UÜberempfindlichkeit durchgeführt werden muß, versteht sich 
nach dem Gesagten von selbst. In jüngster Zeit empfiehlt 
Holtschmidt, wegen der besseren Verträglichkeit, das 
Kombinationspräparat „Causat“ (0,1g Novocain, 0,05g Lumi- 
nal natr. und 0,0003 g Atropin in 10 cm?). 


Eine größere Bedeutung kommt nach dem Schrifttum der 
Hormon-, Ferment- und Vitaminbehandlung zu. Anwendung 
fanden entsprechende Präparate sowohl bei der zirkumskripten 
als auch progressiven Krankheitsform. So sollen Hypophysen- 
extrakte (Stümpke, Poehlmann) sowie die Implantation 
einer Kalbshypophyse (Hammerschmidt und Korting) 
auch in fortgeschrittenen Fällen Erfolg bringen. Owen und 
Strickland sowie Moncorps sahen bei Insuffizienz- 
erscheinungen von seiten der Schilddrüse Günstiges von der 
Verabfolgung entsprechender Präparate. Bei Nebenschilddrüsen- 
affektionen kann operative Entfernung des Organs bzw. Sub- 
stitutionstherapie mit AT 10=Dihydrotachysterin 
zum Ziele führen (Tanret). Günstigen Resultaten (Bram- 
bach, Langer, Löhe) stehen keine bemerkenswerten 
Besserungen gegenüber (Sulzberger, Schmidt-La 
Baume). Die Dosierung beträgt über allmähliche Steigerung 
der Tagesdosis 3mal 10 bzw. 15 Tropfen AT 10 über 6 Wochen 
lang (Bruns). Die Gesamtdosis wird mit 75cm? unter stän- 
diger Kontrolle des Serumkalziumspiegels angegeben. In 
letzter Zeit sind auch Erfahrungen mit dem Nebennieren- 
rindenhormon Cortison und ACTH, die bei der Sclero- 
dermia progressiva Anwendung gefunden haben, mitgeteilt 
worden. Die Cortison- bzw. ACTH-Therapieerfolge (Meyer 
de Schmidt, Riehl) sind nah Lever und Evans nidt 
sehr ermutigend; es spricht vor allem nicht jeder Fall an 
(Brothagen, Reyman und Schwartz). Sulzberger 
und Brunsting sahen nur unter der Medikation eine sym- 
ptomatische Besserung der Gelenkbeweglichkeit bzw. Besei- 
tigung der Schmerzen. Frank berichtete über gute Beein- 
flussung durch Cortison, erzielte aber keinen Effekt mit ACTH. 
Bassi empfiehlt Lysocorticon (kombinierter Nebennieren- 
rinden-Hypophysen-Vorderlappenextrakt) intramuskulär bei 
gleichzeitiger intravenöser Injektion von 1g Ascorbinsäure. 
Nach Sulzbergerund Schuermann handelt es sich aud 
bei der Sklerodermie um eine Dermatose, die nur zeitweilig mit 
Cortison zu behandeln ist. Cortison und ACTH sind in der 
Lage, die Symptome im Sinne einer „Morbostase“ bzw. „Noso- 
stase“ zu unterdrücken, ohne das Leiden selbst wirklich aus- 
zuheilen. So muß nach dem Absetzen dieser Therapie mit 
Rezidiven gerechnet werden (Kierland). Dazu kommt, daß 
diese Behandlung nicht ohne Gefahren ist. So sahen Sharnoff 
und Mitarbeiter nach Verabfolgung von Cortison und ACTH, 
nach vorübergehender Besserung, Tod durch Urämie. Patho- 
logisch-anatomisch wurden schwere Gefäßveränderungen und 
thrombotisch-ischämische Infarkte an den Nieren gefunden. 
Auch Lunseth, Baker und Shiffrin beobachteten nadı 
475 mg ACTH am 4. Behandlungstage unter kardiovaskulären 
Erscheinungen einen Exitus. Vor kurzer Zeit haben Grüne- 
berg und v. Grünhagen auf allgemeine Reaktionen (z.B. 
Gelenkschmerzen) nach ACTH-Injektionen bei der Sklero- 
dermie hingewiesen, die sie bei anderen Dermatosen nicht 
beobachtet haben. Was unsere eigenen Erfahrungen mit der 
(Hydro)-Cortison- und ACTH-Behandlung anbetrifft, so haben 
wir zweifellos in manchen Fällen eine gewisse Besserung fest- 
stellen können, die allerdings nicht von Dauer war. — Mancde 
Autoren, die der Keimdrüsendysfunktion ätiologische Bedeu- 
tung beimessen, empfehlen eine entsprechende Substitutions- 
therapie. So werden u. a. Testoron (Weissenbach) bzw. 
Testoronpropionat (Rollier u.a.), Ovarextrakte (Weissen- 
bach), Stilbenpräparate (Prosser und Vosicki) als wirk- 
sam angegeben, wenngleich auch dieser Medikation oft der 
Erfolg versagt bleibt (Chaniel, Photinos). — Endlid 
spielt noch die Behandlung mit Pankreas eine Rolle, sei es als 
Drüsenpräparat (Madaus, Schildkraut, Moncorps) 
oder als Hormon (Padutin [Ingels, Bohnstedi!)). 
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Thiers, Racouchot und Pinet bezeichnen das Vit- 
amin A als ein Mittel von großer therapeutischer Wirkung, 
besonders bei der Sclerodermia progressiva. Dosierung: 40 In- 
jektionen Vitamin A in öliger bzw. 50000 E in alkoholischer 
Lösung peroral. Während über Vitamin C (Woringer), 
B, und Nikotinsäurepräparate (Lohel) nur wenige 
positive Mitteilungen vorliegen, muß dem Vitamin D,, be- 
sonders bei der umschriebenen Form, eine größere Beachtung 
geschenkt werden (Kail, Wolfram, Charpy). Charpy 
empfiehlt eine Stoßbehandlung mit 600000 E über 5—8 Tage. 
Es sind dieselben Vorsichtsmaßnahmen zu beachten wie bei der 
Vigantolbehandlung der Hauttuberkulose (Nierenfunktions- 
prüfung nach Volhard!). Versuche unserer Klinik, die Vitamin- 
D,-Bchandlung bei Sklerodermie durchzuführen, haben nicht 
zu R»sultaten geführt, die uns zu einer besonderen Empfehlung 
dieser Behandlungsmethode bestimmen könnten. — Auch das 
Vitamine ist im Hinblick auf seine Wirkung bei Gewebs- 
sklerosen und Krankheiten mit degenerativen Veränderungen 
des ollagenen Gewebes z.T. mit gutem Erfolg, auch bei der 
Sclerodermia progressiva, zur Behandlung herangezogen wor- 
den Sterzi,Hagermanu.a.), während Basex in2Fällen 
von umschriebener Sklerodermie keinen Einfluß feststellen 
konnte. 

Bei gleichzeitigem Vorliegen einer Lues (Leszcynski und 
Mi!ian), aber auch ohne spezifische Infektion (Flood und 
Stokes), ist eine spezifische Behandlung bzw. die Applikation 
von Wismut in größeren Dosen, sei es in Form von intra- 
muskulären Injektionen oder Tabletten (Bi-Triglykolamat), be- 
sonders bei der Morphäa, oft von großem Nutzen, wobei auch 
hier völlige Versager vorkommen (Miller und Delanay). 


Neuerdings wird von Lewitus die Anwendung des Malaria- 
mittels Chloroquine diphosphate, Aralen empfohlen, zumal er 
in 3 Fällen von chronischer progressiver Sklerodermie eine 
rasche Remission mit einer Besserung sowohl der objektiven 
Erscheinungen wie auch der subjektiven Beschwerden erzielen 
konnte. Auch wir verfügen über einen Fall, bei dem wir mit 
Resochin, einem dem Aralen entsprechenden Mittel, eine ge- 
wisse vorübergehende Besserung herbeizuführen vermochten. 
Ebenso sind Versuhe von Wiedemann einer Beeinflussung 
der Sklerodermie mit Resochin teilweise günstig verlaufen. Des- 
halb scheint es uns zweckmäßig zu sein, solche Versuche fort- 
zusetzen. Nach unseren neueren Erfahrungen bei der Erythema- 
todesbehandlung würden wir als initiale Maximaldosis 750 mg 
= 3 Tabletten Resochin/die bei kräftigen Patienten und gutem 
Allgemeinzustand für die ersten Tage geben, dann in den 
folgenden 10—14 Tagen die Dosis auf 500 mg/die herabsetzen 
und schließlich bei einer Erhaltungsdosis von 250 mg/die bzw. 
jeden 2. Tag verbleiben. Es ist natürlich für die Dosierung 
von entscheidender Bedeutung, in welchem Allgemeinzustand 
sich der Kranke befindet. In Anbetracht des mehr oder minder 
schlechten Allgemeinbefindens solcher Kranken mit Sklero- 
dermie besteht die Gefahr von Unverträglichkeitserscheinungen 
seitens des Magen-Darm-Kanals bei der Dosis 750 mg/die, wes- 
halb man zu einer gewissen Vorsicht raten muß und die Dosis 
von 500 mg/die wohl nur in Ausnahmefällen überschreiten 
dürfte. Wichtig ist auch, darauf noch einmal hinzuweisen, daß 
Nebenerscheinungen des Resochin bekannt sind; insbesondere 
sind in letzter Zeit auch psychische Störungen, wie Depres- 
sionen, manische Erregungszustände und motorische Unruhe 
beschrieben worden, was uns veranlassen muß, dem psychischen 
Verhalten der Kranken, vor allem bei Beginn der Behandlung, 
unsere besondere Aufmerksamkeit zuzuwenden. Auf jeden Fall 
scheint uns aber ein Behandlungsversuch mit Resochin bei der 
diffusen Form der Sklerodermie in Anbetracht dieses schweren 
und — wie wir festgestellt haben — häufig so außerordentlich 
therapieresistenten Leidens wohl gerechtfertigt. Die Wirksam- 
keit des Resochin bei Sklerodermie könnte wohl auf eine Be- 
einflussung des Desoxyribonukleinsäure-Stoffwechsels zurück- 
geführt werden, wie es auch bei der Erörterung der Wirksam- 
keit dieses Mittels beim Erythematodes in Erwägung gezogen 
worden ist; experimentelle Untersuchungen liegen allerdings 
über diesen Fragenkomplex noch nicht vor. 


A. Marchionini u. R. Koch, Zur Ätiologie, Pathogenese und Therapie der Sklerodermie 761 


Von weiteren Behandlungsversuchen sind u. a. zu erwähnen 
die Hyaluronsäure-Iontophorese bei der progressiven Sklero- 
dermie sowie die perorale PAB = Paraaminobenzoesäure- 
Medikation mit täglich 8—24g des Natrium- oder Kalzium- 
salzes bis zu einer Dauer von 8 Monaten (Gougerot und 
Hervitt) und die allgemeine Umstimmung mit Pyrifer (Mar- 
chioniniund Götz u.a.) oder Olobintin (Dollmannvan 
Oye) bei beiden Krankheitsformen. Auch sollen durchblutungs- 
fördernde Medikamente, wie Priscol (Moncorps), Natrium- 
nitrit bzw. Erythrityltetranitrat (Cipollaro) sowie das schon 
an anderer Stelle erwähnte Pankreashormon Padutin (Bohn- 
stedt) oft einen günstigen Effekt ausüben. 


AÄußerliche Behandlung 


Die klinische Lokalbehandlung geht meistens der internen 
parallel, erzielt aber auch oft allein ansprechende Ergebnisse. 
So werden Gymnastik (Moncorps) Massagen, Moor- und 
Fangopackungen (Bering), Unterwasserstrahlmassage und 
Kohlensäurebäder (Brauner) sowie zur Einreibung 2- bis 
10°/oige Salizylvaseline (Bering), 1%Yoige Jod- (Moncorps), 
Plazenta- (Liebel), AT-10-Salbe (Löhe) und Pepsin-Dunst- 
verbände (Rp. Pepsin liquid. 10,0, Acid. hydrochlor., Phenol. 
liquef. aa 5,0, Aqua dest. ad 100,0) empfohlen. Daneben kommen 
physikalische Maßnahmen, wie Kurzwellen und Diathermie 
(Grütte, Bering), Iontophorese (Hasley, Moncorps) 
zur Anwendung. Günstige Erfahrungen liegen mit alleiniger 
Ultraschallbehandlung bei der umschriebenen (Funk, Woe- 
ber, Bode u. a.) sowie progressiven Sklerodermie vor 
(Hintzelmann), während Hasselmann und Wiske- 
mann keinen Effekt sahen. Wie an anderer Stelle ausgeführt, 
verspricht die US-Behandlung in Verbindung mit einer par- 
enteralen Penicillinapplikation bessere Ergebnisse (Mem- 
mesheimer,Koch). 


Seit der Mitteilung von Pautrier wird die Röntgenbestrah- 
lung, sei es als direkte (Rondinesco, Leitner) oder in- 
direkte Anwendungsform (Langer, Oberste-Lehn, 
Knierer) geübt. Für die direkte Bestrahlung wird folgende 
Dosierung angegeben: 200—300 r harte Strahlung, 5- bis 10mai 
(Rodinesco). Die indirekte Applikation soll nach folgendem 
Schema angewandt werden: Feldgröße 10X15 cm, Filter 0,5 mm 
CU + 1mm Al, FHD 40 cm, 180 kV, 6mA Röhrenstrom, Dosis 
!/ HED = 178 r, Wiederholung in 2 Wochen, falls notwendig 
in Abständen von 4 Wochen bis insgesamt 6mal (Schäfer, 
Halter und Lundt). Knierer verabfolgt 150—200 r bei 
einer HWS von 0,5—1mm CU in mehrwöcigen Abständen. 
Besserung bzw. Heilung wurden bei beiden Krankheitsformen 
gesehen. Was die Erfahrungen unserer Klinik anbetrifft, so hat 
sich uns in einzelnen Fällen die Grenzstrangbestrahlung nach 
Pautrier hervorragend bewährt, während wir in einer größeren 
Zahl anderer Fälle kaum eine Beeinflussung feststellen konnten; 
ja, wir haben sogar bei einigen Kranken ein völliges Versagen 
dieser Methode verzeichnen müssen. 


Zum Schluß soll noch kurz auf die chirurgische Beeinflussung 
der progressiven Sklerodermie eingegangen werden. So kann 
Parathyreoidektomie vorübergehende günstige Beeinflussung 
(Midana), allgemeine Besserung (Sulzberger), Stillstand 
(Naessens) oder Heilung des Leidens bewirken (Cosa- 
cesco). Daneben wird aber auch über völlige Erfolglosigkeit 
(Stümpke, Linzzo) sowie Verschlechterung an den Ex- 
tremitäten (Desaux,Goiffon und Pr&tet) berichtet. Auch 
die von Leriche empfohlene Sympathektomie liefert unter- 
schiedliche Erfolge (Hämaleinen und Söderlund). Fox 
lehnt wegen unbefriedigender Ergebnisse diese Methode ab. 
Bessere Aussichten soll die Resektion bzw. lumbale Durch- 
trennung des Sympathikus bieten (Rieckert, Gohrband!t). 


Trotz der mitgeteilten Erfolge mit den verschiedenen inner- 
lichen und äußerlichen Behandlungsmaßnahmen ist aber bei der 
Beurteilung der Wirksamkeit Vorsicht geboten (Brown- 
O'Leary-Adson, Herxheimer), da spontane Remis- 
sionen möglich sind (Cisneros und Caen). 
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Summary: In spite of new investigations-and cognition, the aetio- 
logy and pathogenesis of sclerodermia are still not satisfactorily 
clarified. The number of advocated remedies shows that a specific 
treatment is still unknown. Amongst the internally administered 
medicaments penicillin alone or penicillin in combination with pyrifer 
or ultrasonics seems to be particularly successful. Also novocaine, 
A.T. 10, vit. D, and presochin appear to lead at least to a temporary 
improvement. Occasionally also adrenal cortex hormone (cortisone 
and corticotropin) are of temporary use. However, side-effects, 
danger of relapse and high cost of treatment constitute a consi- 
derable limitation to the therapy with corticoids. Other hormones 
and vitamins have only occasionally a therapeutic efficaciousness, 
The topical therapy alone or in combination with internal medica- 
ments includes baths, softening ointments, or physical measures 
(ultrasonics, underwater-massage, x-ray) and is of great value. The 
circulation promoting measures and medicaments bring about an 
alleviation of the complaints. Surgical interventions on the sym- 
pathetic nervous system are advocated in the progressive type of 
sclerodermia. However, in rapidly developing cases any therapy 
seems to be useless. Warning is given against an overestimation of 
therapeutic measures, as spontaneous remissions have been noted in 
cases of sclerodermia circumscripta, as well as in the diffuse type 
of the disease. 


Resume: L'etiologie et la pathogenie de la sclerodermie sont 
encore insuffisamment elucidees malgre les nouvelles acquisi- 
tions en ce domaine. Le grand nombre de moyens therapeuti- 
ques pre&conises montrent dejä qu'il n’existe pas de traitement 
specifique. Parmi les medicaments administres par voie generale 
ce sont la penicilline seule ou en combinaison avec le pyrifer ou 
les ultrasons, la novocaine, l!’AT 10, la vitamine D, et la presochine 
qui semblent donner les meilleurs resultats, bien qu'il ne s’agisse 
generalement que de remissions passageres. Les hormones surre- 
naliennes (ACTH et cortisone) peuvent parfois aussi provoquer une 
ame&lioration temporaire. Mais le prix &leve, les effets accessoires et 
la tendance ä la recidive limitent l’emploi des corticoides. D’autres 
hormones et vitamines ne sont que rarement actives. Le traitement 
local, seul ou en combinaison avec un traitement interne donne 
souvent de bons r&sultats. On fait faire des bains ou des applications 
de pommades &mollientes ou des applications physiotherapeutiques 
(ultrasons, massages sous l’eau, irradiations au rayons X). Les moyens 
qui activent la circulation soulagent parfois les malades. On con- 
seille une intervention chirurgicale sur le sympathique dans les 
formes progressives. On doit pourtant se garder de surestimer l’efiet 
des methodes therapeutiques utilis6ees, car cette maladie, surtout 
dans sa forme circonscrite, mais aussi dans sa forme diffuse, peut 
presenter des r&missions spontane&es. 


Anschr. d. Verf.: München 15, Univ.-Hautklinik, Frauenlobstr. 9. 
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Therapeutische Mitteilungen 


Aus der Psychiatrisch-Neurologischen Universitätsklinik der Charite Berlin (Direktor: Prof. Dr. phil., Dr. med. R. Thiele) 


Beitrag zur Behandlung der vegetativen Dystonie 


von Dr. med. J. Meisenburg 


Zusammenfassung: Wir haben an ausgesuchtem, lange thera- 
peutisch beeinflußtem und nicht gebessertem Krankengut, und 
zwar von 246 rein vegetativen Erkrankungsfällen, bei 52 sym- 
patlischen Hypertonien und 46 sympathischen Hypotonien, 
eine gezielte Therapie durchgeführt. 

Die Differenzierungsmöglichkeit der neuro-vegetativen Krank- 
heit wird durch eingehende Darstellung der Beschwerdenkom- 
plexe und Befunde unter Heranziehung von Beispielen näher 
erläutert. Es wird gezeigt, daß nur eine gezielte Therapie zum 
Erfolg führt. Bei der sympathischen Hypertonie und der sym- 
pathischen Hypotonie ohne Blutdrucksenkung kamen wir mit 
einer Pan-Sedon- und Vitamin-Therapie allein zum Ziele, wäh- 
rend wir bei der sympathischen Hypotonie mit niedrigen Blut- 
druckwerten zu Beginn der Behandlung tagsüber ein Sympathiko- 
mimetikum geben mußten. Auch im Verlauf der Krankheit 
und während ihrer Rückbildung müssen die Behandlungsmaß- 
nahmen stets den sich ändernden Symptomen angepaßt werden. 


In letzter Zeit besteht für die neurovegetativen Beschwerden 
ein verstärktes Interesse, wie aus der immer umfangreicher 
werdenden Literatur hervorgeht. Nach übereinstimmender 
Auffassung ist das vegetative Nervensystem ein kompliziertes 
Regulationsorgan, dessen Gleichgewichtslage durch verschie- 
dene Einflüsse (Toxine, Infektionen, psychische und physische 
Traumen usw.) gestört werden kann. Die „Vegetative Dys- 
tonie“ ist daher lediglih ein Sammelbegriff für nervöse, 
besonders am „Organ“ empfundene Störungen. Vor der kritik- 
losen Anwendung einer solchen „Schlagwortdiagnose" (Peter) 
wird aber von allen Seiten gewarnt. Zur genaueren Differen- 
zierung des gesamten Krankheitskomplexes hat sich eine Ein- 
teilung in mehrere Gruppen auf Grund der verschiedenen 
Syndrome als zweckmäßig erwiesen (Birkmayer-Wink- 
ler, Gage]): 

sympathische Hypertonie, 
sympathische Hypotonie, 
parasympathische Hypertonie, 
vegetative Ataxie (Amphotonie). 

Wir überblicken ein Material von insgesamt 672 Patienten, 
die aus der Nervenpoliklinik der Charite stammen und beson- 
ders aus Geistesarbeitern bestehen. Ein Teil von ihnen schied 
wegen organischer Erkrankungen und Arztwechsel aus, so daß 
noch 246 Patienten mit rein neurovegetativen Störungen in 
unserer ständigen Beobachtung verblieben. Die Verteilung auf 
die einzelnen vegetativen Reaktionsformen zeigt die Tabelle. 
Da Witzleb in einer Reihenuntersuchung Jugendlicher (1951) 
in 50% der Fälle neurovegetative Symptome fand, stimmen 
wir ihm zu, daß dem einzelnen von Jugend an eine „konsti- 
tutionell bedingte Störung der vegetativen Regulationslage“ 
mitgegeben sein kann. Bei zunehmender Belastung treten dann 
zwischen dem 20. und 30. Lebensjahr manifeste psychovege- 
tative Erkrankungen auf. Bei 160 Erkrankten unseres Materials 
(1122 und 48 ö) hatte auch schon früher eine Störung der 
vegetativen Regulationslage bestanden. Eine exakte Diagnose, 
die eine Einordnung in die genannten Krankheitsgruppen zu- 
läßt, ist bei reiner Reaktionsform bereits durch gründliche Er- 
hebung der Eigen- und Familienanamnese und klinische Unter- 
suchung möglich. Die Übergangsformen erfordern zur Klärung 
eine gewisse Beobachtungszeit mit laufenden Kontrollen. 


Gesamt-Krankengut 672 
Organ. Leiden, Infekte, Abtrünnige 426 
Rein vegetative Erkrankungen 246 


Sympathische Hypotonie 
70 (409 + 30 3), davon 


Sympathische Hypertonie 
176 (1109 +66 davon 


52 Pan-Sedon 46 Pan-Sedon 
Opilon Behandelte Novadral ; Behandelte. 
Vitamin 


Vitamin 


Es sei hervorgehoben, daß man heute allein mit Labor- 
befunden eine Differenzierung der vegetativen Reaktionslage 
nicht mehr erreichen kann (Esser). Die Belastungsproben 
(Staub-Traugott, Adrenalin, Insulin usw.) ergeben mitunter 
diagnostische Hinweise. Die Ergebnisse der internen und 
neurologischen Untersuchungen sind spärlich, bringen aber 
bisweilen doch verwertbare Befunde. Das Blutbild zeigte bei 
einigen unserer Patienten eine Lymphozytose. Der Grund- 
umsatz hielt sich meist an der oberen Grenze der Norm; es 
konnte eine geringe Hypokalzämie beobachtet werden (Durch- 
schnitt 9,3 mg /o). Patienten mit einer Senkung des Kalzium- 
spiegels unter 9mg°/o wurden ausgeschieden. Unsere „kon- 
stitutionell“ belasteten Patienten waren in der Regel schon 
bei vielen Ärzten in Behandlung gewesen. 98 von ihnen waren 
regelrechte „Arztläufer“. Die Versichertenausweise gaben 
Aufschluß über Diagnose und Bädertherapie. Vasomotorische 
Kopfschmerzen, Migräne, allgemeine Neuralgien, Parästhesien, 
pseudoneurasthenische Syndrome mit psychogenen Anfällen, 


. vegetative Dystonie usw. fanden wir als Diagnose verzeichnet. 


Therapeutisch hatten sedierende Maßnahmen mit Mixtura 
sedativa, Belladonna-, Brom-Sekale-Kombinationen nur vor- 
übergehende Besserung gebracht. Im Wechsel waren Anal- 
getika mit und ohne Koffein gegen Kopfschmerz und neural- 
gische Beschwerden verschrieben worden, die symptomatisch 
wirkten. In der neurologischen Fachpraxis wurden Stellatum- 
blockaden und Procaininfiltrationen zur Umstellung des vege- 
tativen Systems vorgenommen. In manchen Fällen war ein 
günstiger Erfolg zu verzeichnen. Hydrotherapie war nach 
einigen Bädern aufgegeben worden, da sie zu sehr anstrengte. 
Kleine Barbituratdosen waren oft verordnet worden. Längere 
Arbeitsbefreiung — bis zu einem Jahr und darüber — mit 
Verscickung in die Mittelgebirge hatte den meisten Patienten 
nur eine vorübergehende Besserung gebracht. Eine Verschlech- 
terung trat dagegen bei Hypotoniepatienten häufig auf, da 
die Höhenlage einen zu starken parasympathischen Reiz 
auslöst. 


Früher haben wir selbst zur medikamentösen Behandlung 
ein Kombinationspräparat verwandt, das Ergotamin-Tartrat 0,3, 
Belladonna-Gesamtalkaloide 0,1 und Phenyl-Aethyl-Barbitur- 
säure 0,02 enthielt. Bei 98 Patienten (62 ?, 36 ö) kam es aber - 
während der Therapie zu Nebenwirkungen in Form von Paräs- 
thesien, Krampfzuständen in den Extremitäten und am Körper, 
Menstruationsunregelmäßigkeiten und tetanischen Krämpfen 
des Uterus, die auf einer in der Literatur bereits mehrfach be- 
schriebenen Sekaleintoxikation beruhten. Mutterkornextrakt- 
haltige Präparate haben sich noch weniger bewährt, da 
die Alkaloide in den Extrakten nicht stabil und allen physi- 
kalischen Einflüssen gegenüber außerordentlich empfindlich 
sind. Sie verlieren infolge stetigen Zerfalls ständig an Wirk- 
samkeit, so daß eine zuverlässige Sympathikusdämpfung mit 
ihnen nahezu unmöglich ist. Angesichts dieser Ergebnisse und 
der Unzulänglichkeit einer schematischen Therapie haben wir 
unsere Behandlung den. sorgfältig analysierten Regulations- 
störungen individuell angepaßt. Die Wahl des Mittels und die 
Dosis ließ sich bei den Übergangsfällen nicht immer bei der 
ersten Beratung richtig treffen, da die jeweilige vegetative 
Lage sich oftmals erst ex juvantibus feststellen ließ und damit 
die günstigste Dosierung bestimmte. 


Die sympathische Hypertonie ist die Folge einer Über- 
beanspruchung durch die Umwelt. Sie geht mit einer Senkung 
der Reizschwelle im vegetativen Nervensystem einher und ist 
gleichbedeutend mit einer Überempfindlichkeit des Kranken 
gegen geringste körperliche und psychische Reize, Die Patienten 
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klagen über Schlaflosigkeit, besonders über Einschlafstörungen, 
wachen in der Nacht bei dem geringsten Geräusch wieder auf 
und haben Träume mannigfacher Art. Morgens müssen sie 
sich zum Aufstehen zwingen und fühlen sich anschließend wie 
zerschlagen. Dieser Zustand ändert sich im Laufe des Tages 
wenig. Häufig tritt kalter Schweiß auf. Ein Zwang zum Weinen 
beherrscht sie neben innerer Unruhe, die sich tags durch plötz- 
liche Angstzustände verstärkt (Platzangst, Angst in geschlos- 
senen Räumen). Bei geistig tätigen Patienten stehen psychische 
Veränderungen ganz im Vordergrund des Beschwerdekom- 
plexes; sie sind hochgradig zerstreut und leiden unter Konzen- 
Lrationsschwäche, Ideenflucht und Nachlassen der geistigen 
Spannung. Das Körpergewicht fällt stetig ab, an den typischen 
Körperstellen fehlt das Fettdepot. Genuß von Bohnenkaäffee ver- 
ursacht Unruhe. Alkohol wird nur in kleinen Mengen vertragen. 
Zum Krankheitsbild gehören Kopfschmerzen mit Schwarzwerden 
vor den Augen und Flimmersehen, Herzsensationen (Tachy- 
kardie). Druck in der Herzgegend und Beschwerden von seiten 
des Magen-Darm-Kanals. Schmerzhaftigkeit in allen Körper- 
teilen wird häufig mitgeteilt. Nicht selten wird über abgestor- 
bene Hände und Füße, manchmal sogar über Krämpfe in den 
Extremitäten geklagt, ergänzt durch die Angabe: „Die Ober- 
arme sind wie abgeschnürt.“ Bei der Untersuchung stellt man 
tolgendes fest: blasse und kühle Haut, besonders ausgeprägt 
an Händen und Füßen, vermehrte Schweißbildung, aber Trok- 
kenheit im Munde, Lidflattern im Augenwinkel, Fazialistick, 


starken roten Dermographismus sowie erhöhten Tonus der. 


Muskulatur, glanzlose, brüchige Haare, bisweilen Haarausfall, 
oftmals Schwellung der Schilddrüse. Der Blutdruck bewegt 
sich gewöhnlich zwischen 100/70 und 145/100 mm Hg und kann 
orthostatisch bedingt sein. Werte über 160 mm Hg konnten in 
22 (122 und 10 ö) Fällen beobachtet werden. Beim Staub- 
Traugott erfolgt nach der 2. Zuckergabe bisweilen ein starker 
Blutzuckeranstieg. 


Die sympathische Hypotonie kann sich aus einer sympathi- 
schen Hypertonie entwickeln. Unter Schwinden des Spannungs- 
zustandes kommt es allmählich zu einem Erlöschen der 
hypertonen Reaktion. Es bleibt als Charakteristikum ein Er- 
schöpfungszustand bestehen, der in abgewandelter Form in 
allen Symptomen wiederkehrt und von den Patienten neben 
verstärkter Schlafbereitschaft stets angegeben wird. 2 Stunden 
Tätigkeit genügen, um alle Reserven zu verbrauchen, so daß 
der Kranke dann zwangsweise „abschaltet“. Kaffeegenuß bessert 
diesen Zustand nur vorübergehend; Alkohol und Nikotin 
werden auch in kleinsten Mengen nicht vertragen, sondern 
lösen Kopfschmerzen, Schwindel usw. aus. Es tritt Angst vor 
dem Alleinsein auf. Andererseits fühlen sich die Patienten in 
Gesellschaft auch nicht wohl. Eine depressive Stimmungslage 
mit Neigung zum Suizid ist erkennbar. Die Merkfähigkeit und 
das Gedächtnis sind reduziert, der Gedankenablauf verlang- 
samt; Ursache ist ein Mangel an Initiative. Die Patienten klagen 
häufig über „Veränderungen“ am eigenen Körper und De- 
personalisationsideen. Sie erleben alles „wie im Traum“. 
Kopfschmerzen treten in den Hintergrund, aber dumpfer Druck 
und Schwindel bestehen neben Würgegefühl im Hals. Jede 
körperliche Anstrengung verursacht Herzklopfen, Atemnot und 
schnelle Ermüdung. Im Magen- und Darmtrakt werden Schmer- 
zen angegeben, verbunden mit Druckgefühl und Obstipation. 
Die Potenz läßt nach (bei Frauen entsteht Frigidität). Der 
Gesichtsausdruck ist müde, das Gesicht faltenreich. Das Körper- 
gewicht nimmt ab. Die Hautfarbe ist bei normaler Temperatur 
blaß, bei Kälte akrozyanotisch. Es besteht Haarausfall neben 
Herabsetzung von Turgor und Tonus der Muskulatur. Die 
Extremitäten sind kühl. Bei der Kreislaufuntersuchung findet 
man oft eine Hypotonie (85/60—125/80 mm Hg) und leise Herz- 
töne. Die Reflexe sind abgeschwächt. Bei längerer Beobachtung 
kann man eine stetige, langsame Zunahme und Verstärkung 
der Beschwerden feststellen. Manchmal tritt eine geringe Grund- 
umsatzsteigerung ein. 

Mitunter gelangen Übergangsformen von der sympathischen 
Hypertonie zur sympathischen Hypotonie zur Beobachtung 
(6, 28 ? und 12 3), deren genaue Diagnose längere Beobachtung 
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erfordert, da man nicht sogleich übersieht, in welcher Richtung 
sich das Krankheitsbild entwickelt. 


Das Krankheitsbild der parasympathischen Hypertonie wurde 
ebenfalls, aber seltener beobachtet. Es entwickelt sich sehr 
langsam und weist als besonderes Merkmal ein Hervortreten 
der histiotropen Funktionen auf, unter denen gesteigertes 
Schlafbedürfnis und ständige Gewichtszunahme uns besonders 
auffielen. Im Gegensatz zu der sympathischen Hypotonie hinter- 
läßt aber hier der Schlaf ein ausgesprochenes Wohlbefinden, 


Die Amphotonie oder Ataxie wird seltener ange- 
troffen. Sie ist dadurch gekennzeichnet, daß alle stärkeren Reize 
paradoxe Reaktionen auslösen. So tritt nach Adrenalin eine 
Blutdrucksenkung und Pupillenverengerung auf, oder kräftige 
Vagusreize stellen u. a. den Magen-Darm-Trakt ruhig. 


Auf Grund einer Arbeit aus der II. Med. Klinik der Martin- 
Luther-Universität Heidelmann-Neumann) verwandten 
wir als Basistherapeutikum Pan-Sedon. Es enthält Phenylaethyl- 
barbitursäure 0,015, Belladonnawurzelextrakt 0,0075 und statt 
der Sekalealkaloide das Sympathikolytikum Opilon 0,005, einen 
Thymboläther, der elektiv adrenolytisch und leicht sedativ wirkt, 
so daß keine störenden gefäßkonstriktorischen Effekte zu be- 
fürchten sind. 


In Fällen mit gesteigertem Sympathikotonus konnten wir 
mit dem Opilon allein ebenfalls gute Ergebnisse erzielen. 
Bei Hypotonikern und bei Arteriosklerotikern trat nach Opilon 
jedoch eine Verschlechterung des Befundes ein. Hingegen er- 
wiesen sich bei vegetativen Störungen mit Hypotonus Kreis- 
laufmittel vom Typ der Sympathikomimetika, insbesondere 
aber Novadral als zweckmäßig, da es den verlorenen Gefäß- 
tonus wieder herstellt, ohne die Herz- und Stoffwechselfunk- 
tionen zu steigern („Ruhesekret der Nebenniere“ [P. Holtz)). 


Die Einzelheiten unserer Therapie sollen an Hand von 
2 Fällen, zuerst einer sympathischen Hypertonie und dam 
einer sympathischen Hypotonie, genauer geschildert werden: 


1. Ein 36j. leitender Angestellter wurde uns mit verkrampften 
Händen und gestreckten Beinen aus einer Sitzung gebracht, in der er 
während eines Vortrages zusammengebrochen war. Die Anamnese 
deckte auf, daß er in der Jugend schon bei nichtigen Anlässen an 
Herzklopfen und Zittern der Hände, später auch manchmal an Angst- 
zuständen litt. Vor zwei Jahren machte er einen harmlosen Infekt 
durch. Danach entwickelte sich eine typische sympathische Hypertonie 
mit Angstzuständen, mangelhafter Konzentrationsfähigkeit, Abnahme 
der geistigen Aufnahmefähigkeit und ‚Schlafstörungen (spätes Ein- 
schlafen, unruhiger Schlaf, wirre Träume mit Angst und Herzklopfen, 
leichtes Erwachen). Der Patient war zuletzt fast völlig schlaflos, 
morgens abgeschlagen, Aufstehen gelang nur mit Mühe, am Tage 
fühlte er sich matt und leistungsunfähig, in den Abendstunden war er 
etwas frischer. Weitere typische Symptome bestanden in: Frösteln 
und Kältegefühl, Appetitlosigkeit und Völlegefühl, geringer Gewichts- 
abnahme und Wetterempfindlichkeit. Druck von Kragen und Gürtel 
erzeugt Unlustgefühl, „alle Knochen tun weh“. Meidet Kino und 
öffentliche Verkehrsmittel. Reaktion auf Bohnenkaffee und Nikotin 
schlecht. Zuletzt Kopfschmerzen in Schädelmitte mit Schwankschwindel 
und Flimmersehen. Globusgefühl im Hals, Luftmangel, Druck in der 
Herzgegend mit Herzklopfen und -stichen. Parästhesien in den Extre- 
mitäten. Nachlassen der Potenz. 


Befund: Allgemeinzustand reduziert, Haut blaß, Hände feudt 
und kühl, kalter Schweiß an den Extremitäten. Turgor und Tonus der 
Muskulatur erhöht. Der Patient antwortet nur nach vorangehendem 
Tremor der Lippen. Weite Lidspalten, eigenartiger Glanz der Augen, 
ganz geringer Exophthalmus. Mund trocken, Lippen rissig, Zunge 
wenig belegt, trocken. Gesicht blaß und faltenreich, ängstlicher Aus- 
druck, Sehnenreflexe seitengleich gesteigert mit verbreiterter reflexo- 
gener Zone. Knips und Trömner bds. angedeutet. Feinschlägiger Tre- 
mor der Finger. Keine Vergrößerung der Schilddrüse. Puls 88/Min., 
Blutdruck 130/80—135/85 mm Hg. Nervenschmerzdruckpunkte und 
Perioststellen der Tibia und Kostae empfindlich. 


Wir gaben dem Patienten bei der Aufnahme sofort 10 mg Opilon 
i.v., worauf sich die Verkrampfung der Extremitäten nach 10 Min. 
löste. Der Blutdruck sank dabei auf 115/70 mmHg. Der Patient gab 
an, daß besonders die Herzbeschwerden und die Angstzustände als 
subjektive Momente nachgelassen hätten. Pan-Sedon wurde nun nadı 
folgendem Schema verordnet: Morgens 1, mittags 2, abends 3 Dra 
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gees. Nach einigen Tagen fühlte sich der Patient auch hinsichtlich der 
Schlafstörungen wesentlich gebessert. Während '/s Jahr vorher unter 
Neo-Secatropin eine vermehrte Magensäureproduktion aufgetreten 
war, besserte Pan-Sedon auch diese Übersäuerungsbeschwerden, ein 
Erfolg, der uns mehrfach bestätigt wurde. Nach 10 Tagen leiteten wir 
eine Vitamininjektionstherapie ein, u.zw. Vitamin B, (100 mg) 10 Am- 
pullen abwechselnd mit Vitamin C 5ccm, 5 Amp., zunächst täglich 
und dann wöchentlich zweimal. Die Vitamintherapie löste eine deut- 
lih erkennbare Umstimmung aus. Ungefähr nach der 4.—6. Injektion 
trat eine rückfallartige Verschlechterung ein, die jedoch in 2 Tagen 
überwunden wurde und einer steten Besserung wich. Ein vier- 
wöcdiger Kuraufenthalt im Mittelgebirge, steigend von 200 bis 
600 m, stellte das Wohlbefinden weitgehend wieder her. Anschließend 
gaben wir als Erhaltungsdosis laufend abends 1—2 Dragees Pan-Se- 
don, ie nach der Schwere der restlichen Störungen, dazu weitere 
Sedativa in Form von Tinctura Valerianae mit Belladonna oder auch 
Baldrisntee. 


Bei schweren neuro-vegetativen Störungen empfahlen wir nach 
4 Wochen eine Wiederholung der „Stoßtherapie“ mit Pan-Sedon und 
Vitamin B.. 


Inssesamt behandelten wir 52 Patienten mit sympathischer 
Hypertonie erfolgreich nach diesem Schema und konnten sie 
6—1! Monate nachbeobachten. Ein Kuraufenthalt im Reizklima 
(See) ist unbedingt zu vermeiden. 


2. Der 2. Fall zeigte in der ersten Phase eine sympathische Hyper- 
tonie, aus der sich eine sympathische Hypotonie entwickelte. Es han- 
delte sich um eine 28j. berufstätige Frau, die im Begriff stand, eine 
Schulausbildung nachzuholen zum Zwecke nachfolgenden Hochschul- 
studiums. Die 1. Diagnose, sympathische Hypertonie, hatten wir 
selbst gestellt. Die subjektiven Beschwerden glichen weitgehend dem 
vorangehenden Beispiel. Der 1. Befund ergab: weite Lidspalten und 
weite Pupillen, geringen Exophthalmus, gesteigerte Reflexe, frequente 
Atmung mit Puls 110/Min., RR. 130/90 mm Hg, Dermographismus, Lid-, 
Lippen-, Fingertremor, blasse Gesichtsfarbe, blasse, kühle, schweiß- 
bedeckte Hände. Die Patientin wurde nur ca. 14 Tage von uns be- 
handelt, verließ uns und kam erst nach !/sz Jahr wieder in die Poli- 
klinik. Sie gab bei der 2. Untersuchung an, daß sie unbedingt das 
Klassenziel erreichen wollte und sich mit Bohnenkaffee, Tee usw. 
aufgeputscht habe. In letzter Zeit rapide Gewichtsabnahme (von 65 
auf 52,5kg), gesteigertes Schlafbedürfnis und Arbeitsunlust mit Ein- 
schlafen am Tisch. Morgens nach 1—2 Stunden war sie so erschöpft, 
daß sie dem Unterricht nicht mehr folgen konnte; fühlte ein Frösteln. 
und hatte eine ganz kalte Haut. Die Temperaturen bewegten sich 
abends zwischen 36,2 und 36,5 Grad (früher 37,5). Im Gegensatz zu 
früher waren ihr warme Räume angenehm. Gegen Kälte war sie so 
empfindlich, daß diese sogar bei ihr Schmerzempfindung auslöste. 
Kaffeegenuß regte sie nur kurze Zeit an, so daß die Dosis ständig 
erhöht werden mußte. Bäder konnte sie nicht mehr nehmen, denn 
„sie käme nicht mehr aus der Wanne“. 


Befund: Die Augen glanzlos, wirken müde. Trockenheit im 
Munde. Wangen und Augenlider schlaff, Atmung flach, Blutdruck 
110/80 mm Hg. Puls 96/Min., in Ruhe sinkt er auf 80/Min. ab. Reflexe 
seitengleich, mittel auslösbar. Blutbild: 3,96 Ery., 76°/o Hb, im Ekg. 
nur nach Belastung gering verlängerte P-Qu.-Zeit als Ausdruck eines 
Vagotonus. Grundumsatz + 8°/o. Übrige interne Kontrolle 0.B. Um 
die klinische Diagnose sympathische Hypotonie, noch weiter zu 
sihern, gaben wir 2 Injektionen Opilon im Abstand von 2 Tagen. 
Hierauf klagte die Patientin prompt über Benommenheit und 
Schwarzwerden vor den Augen. Der Blutdruck :war auf 80/65 ge- 
sunken. 


Therapie: Die arbeitsunfähige Patientin erhielt nun das Sym- 
pathikomimetikum Novadral-Liquidum morgens und mittags je 10 
Tropfen, worauf die Beschwerden nachließen. Am 10. Tag begannen 
wir mit einer Vitamin B,- und C-Kur, wie bereits oben näher be- 
schrieben. Dazu Stärkungsmittel wegen des herabgesetzten Ernäh- 
Tungszustandes. 


Verlauf: Nach weiteren 6 Tagen war eine deutliche Besserung 
zu verzeichnen, so daß wir jetzt auf die Applikation von mittags 1 
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und abends 3 Dragees Pan-Sedon übergingen. Nach 14 Tagen setzten 
wir die Dosis auf abends 2 Tabletten herab. Nach 4 Wochen trat 
Normalisierung des Zustandes ein. Wir gaben dann eine Erhaltungs- 
dosis von abends 1—2 Dragees Pan-Sedon. Nach 6 Wochen verschick- 
ten wir die Patientin in eine Höhenlage bis zu 200 m, anschließend 
fuhr sie zu Verwandten in den Harz auf 600—800 m. Die Einnahme 
von Pan-Sedon wurde auf 1 Drag&e abends gesenkt. Nach 10 Wochen 
konnte die Patientin wieder ihr Studium aufnehmen. Der Blutdruck 
betrug 145/85, Puls 80/Min. Lediglich über eine abendliche Müdigkeit 
wurde geklagt, so daß die Patientin gezwungen war, um 9 Uhr ins 
Bett zu gehen. Durch die Therapie stellten wir den physiologischen 
Tag-Nacht-Rhythmus wieder her. Die Patientin wurde von uns noch 
8 Monate beobachtet, ohne daß wir einen Rückfall feststellen konnten. 


45 weitere Patienten mit sympathischer Hypotonie behandel- 
ten wir gleichartig. Wir stellten fest, daß Pan-Sedon bei Pa- 
tienten mit niedrigen Blutdruckwerten eine weitere Senkung 
des Blutdruckes herbeiführte mit Zunahme von Schwindel und 
Auftreten von Benommenheitsgefühl. Diesen Patienten gaben 
wir zusätzlich kleine Mengen von Sympathikomimetika in 
Form des Novadral und erzielten damit eine schlagartige Bes- 
serung der Beschwerden. Der Blutdruck überstieg sogar die 
vorhergegäangenen Ruhewerte um 10—15 mm. Bei der sym- 
pathischen Hypotonie verordneten wir bei reduziertem Er- 
nährungszustand noch zusätzlich Stärkungsmittel. 


DK 616.839 - 008.64 - 085 


Schrifttum: Birkmayer u. Winkler: Klinik und Therapie der vegetativen 
Funktionsstörungen. Wien, Springer-Verlag (1951), (s. dortige ausf. Literatur). — 
Gagel, O.: Handb. d. Inn. Med., Bd. V, 1 und V,2, 4. Aufl., Springer, Berlin-Göt- 
tingen-Heidelberg (1953), (s. dort ausf. Literatur). — Heidelmann, G. u. Neumann, H.: 
Med., 9 (1954), S.294. — Holtz, P.: Pharmakologie, 5 (1950), S.49; Klin. Wschr. 
(1949), S.65; Acta Neurovegetativa, 4 (1952), S. 276. — Peter, Kuno.: Ärztl. Praxis 
em Nr. 14. — Witzleb, E.: Verlag Jena, 7.6. (1952), (Untersuchungen aus dem 
ahre 1951). 


Summary: The autor reports on his experiences with a great series 
of patients concerning the treatment of vegetative dystonias with 
an aimed therapy. The patients had been previously treated for a 
long time, but had not shown the slightest influence nor improve- 
ment from the treatment. Among 246 cases suffering from vegetative 
dystonias were 52 patients with sympathetic hypertension and 
46 with sympathetic hypotonias. The possibilities of differentiation 
of this neuro-vegetative illness are expounded by a detailed descrip- 
tion of the complaints and by a demonstration of findings based on 
various examples. It is pointed out that only an aimed therapy can 
lead to success. In cases of sympathetic hypertensions and sym- 
pathetic hypotonias the treatment consisted of administration of pan- 
sedon and vitamins. However, in cases of sympathetic hypotonia with 
low blood pressure values a sympathicomimetic had to be admini- 
stered during the day in the beginning of the treatment. During the 
course of the disease and during its period of disappearance, the 
therapeutic measures must always be adjusted to the steadily 
varying symptoms. 


Resume: On a essay& un traitement systematique chez des malades 
selectionnes qui avaient dejä ete traites durant longtemps sans avoir 
ete ameliores. Il s'’agit de 52 cas d’hypertonie sympathique et de 
46 cas d’hypotonie sympathique choisis parmi 246 cas de maladies 
vegetatives pures. 

On montre comment on peut differencier les maladies neuro-vege- 
tatives en decrivant les plaintes et les resultats de l’examen des 
malades; on donne des exemples. On montre ensuite comment on 
peut arriver ä guerir les malades par un traitement adequat. On y 
arrive dans les hypertonies et les hypotonies sans chute de la pres- 
sion sanguine par administrations de pan-sedon (acide phenylethyl- 
barbiturique, belladone, substance adrenolytique) et de vitamine B,, 
etc. Dans les cas d’hypotension accompagnes d’un abaissement de la 
pression sanguine il faut en plus administrer au debut du traitement 
durant le jour un sympathicomimetique. Il faut toujours adapter au 
cours du traitement les mesures therapeutiques ä la variation des 
symptömes durant l’evolution et la regression de la maladie. 


Anschr. d. Verf.: Berlin NW 7, Schumannstr. 20/21. 
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Lebensbild 


Paul Buchner — ein Meister der Lebensforschung 
Zu seinem 70. Geburtstag am 12. April 1956 
von Universitätsprof. Dr. phil. Anton Koch, München 


Zusammenfassung: Prof. Dr. Paul Buchner, der am 12. April 
1956 sein 70. Lebensjahr vollendete, hat durch seine Forschun- 
gen über die zyklischen Endosymbiosen ein ganz neues Gebiet 
der Biologie erschlossen. Durch seine und seiner Schule Ar- 
beiten wissen wir, daß die Symbionten, für die eigene Wohn- 
stätten bereitgestellt werden und deren Weitergabe an die 
Nachkommen durch besondere Übertragungmechanismen sicher- 
gestellt ist, wichtige stoffwechselphysiologische Aufgaben im 
Haushalt ihrer Wirte zu erfüllen haben. Sie erweitern den 
Lebensraum ihrer Wirte durch Ergänzung der in der Nahrung 
fehlenden Vitamine, durch Verwertung der Stoffwechselschlak- 
ken und durch Assimilation von atmosphärischem Stickstoff. 
Entfernung der Symbionten bedeutet vielfach den Tod des 
Wirtes. 


Wir alle, die als Biologen in den zwanziger Jahren im kleinen 
zoologischen Hörsaal an der Ettstraße den Worten Paul 
Buchners gelauscht haben, erkannten damals schon in ihm 
den großen akademischen Lehrer und lernten ihn als solchen 
schätzen und lieben. Er war damals noch Privatdozent und 
Assistent bei Richard von Hertwig und las Kollegs über Zellen- 
lehre und vergleichende Entwicklungsgeschichte. Vor den Augen 
seiner Hörerschaft entstanden da an der Wandtafel mit der 
sicheren Hand eines Künstlers Bilder vom Feinbau einer Keim- 
zelle oder von den Entwicklungsstufen eines Tieres, ange- 
fangen von der sich teilenden Eizelle, über mehr oder minder 
komplizierte Jugendstadien hinauf zum fertigen Organismus. 


Doch eines Tages tauchte in einer neu angekündigten Vor- 
lesung eine recht fremdartige Materie auf. „Einführungin 
die moderne Symbioseforschung“, nannte Buchner 
sein Kolleg, und es war ein Land der Wunder, in das er seine 
Hörerschaft führte. Aus kleinsten Anfängen heraus — durch 
die Entdeckung zweier ausländischer Biologen auf die Spur 
gebracht — hat Paul Buchner ein völlig neues, bisher unbe- 
kanntes Gebiet der Lebenskunde erschlossen, das für den 
Zoologen gleich interessant ist wie für den Botaniker. 


Lebewesen aus beiden Reichen des Organischen: Tiere und 
Pflanzen können miteinander einen Bund fürs Leben schließen, 
der so innig ist, daß schließlich das Tier alleine ohne die 
Pflanze nicht mehr bestehen kann. Allerdings sind es niedere 
Pflanzen: Spaltpilze und Hefen, welche das Tier — in den mei- 
sten Fällen ist es ein Insekt — in seine Dienste stellt. Dabei 
erweist sich der tierische Wirt, der diese Bakterien in sein 
Körperinneres aufnimmt, durchaus als Herr der Situation. Er 
stellt seinen pflanzlichen Gästen — wir nennen sie Symbionten — 


besondere Wohnstätten in Gestalt von Zellen oder recht häufig 
auch von verwickelt gebauten Organen zur Verfügung, und 
mitunter sind es bis zu 6 verschiedene Sorten von pflanzlichen 
Mikroben, deren jedem eine eigene Behausung zugewiesen wird. 


Im Gegensatz zu parasitären Infektionen, bei welchen der 
Körper nach dem häufig ungleich ausgehenden Kampf von den 
fremden Eindringlingen überschwemmt und schließlich über- 
wältigt wird, ist bei den Symbiosen ein Gleichgewichtszustand 
zwischen beiden Partnern vorhanden. Die pflanzlichen Gäste 
bleiben stets auf die ihnen zugewiesenen Wohnstätten be- 
schränkt, es sei denn die Fortpflanzungszeit des tierischen 
Wirtes rückt heran. Dann verläßt ein Teil der Insassen den ur- 
sprünglichen Wohnsitz und begibt sich auf die Wanderung 
in die Eier. Da, wo in einem Tier mehrere Sorten solcher Sym- 
bionten gezüchtet werden, findet man schließlich Vertreter jeder 
Sorte von Keimen in den Eiern. Auf diese Weise werden die 
pflanzlichen Gäste von den Großeltern auf die Eltern und von 
diesen auf die Kinder und Kindeskinder weitervererbt, so wie 
innerhalb einer Familie ein kostbares Stück durch die Ge- 
schlechterfolge wandert. Die Kontinuität der Symbiose bleibt 
gewahrt. 


Diese Tatsachen — Bereitstellung von besonderen, eigens 
zu diesem Zweck aufgebauten Wohnstätten für die Symbionten 
und die Weitergabe des kostbaren Erbes an die nächstfolgende 
Generation — verleiten unwillkürlich zu der Frage nach dem 
Sinn dieses Zusammenlebens! Warum haben sich zwei so 
gänzlich voneinander verschiedene Lebewesen zu einem solchen 
Bündnis zusammengefunden? Zu einem Bund, der das Einzel- 
leben des Individuums überdauert und der bereits im mütter- 
lichen Tier immer wieder von neuem geschlossen wird? 


Paul Buchner ist dieser Frage nachgegangen, und er fand, daß 
gerade bei Nahrungsspezialisten mit sehr einseitiger und ein- 
töniger Nahrung solche Symbiosen aufgefunden wurden. Also 
z.B. bei den Blattläusen, den Baumwanzen, den Zirpen (Zikaden) 
und fast allen ihren Verwandten, welche die Leitungssysteme 
der Pflanzen anstechen und den zuckerreichen, aber eiweiß- 
armen Siebröhrensaft saugen. Gerade hier erschöpft sich die 
Natur schier in einer Überfülle der Einfälle und Varianten solcher 
symbiontischer Einrichtungen. — Auch die Kopf- und Kleider- 
läuse samt ihren Verwandten, die Bettwanzen und die Blut- 
egel sowie andere Tiere, die zeit ihres Lebens Menschen- bzw. 
Wirbeltierblut saugen, leben in Symbiose, und auch sehr viele 
in Holz minierende Käfer teilen mit ihnen das gleiche Los. Sie 


alle sind mehr oder minder auf Gedeih und Verderb ihren, im 


eigenen Körper kultivierten, Reinkulturen von Mikroben aus- 
geliefert. 


Tier und Pflanze ist in solchen symbiontischen Systemen so 
stark in ein gegenseitiges Abhängigkeitsverhältnis geraten, daß 
in sehr vielen, bis heute daraufhin untersuchten Fällen, das 
Tier ohne den pflanzlichen Partner nicht mehr leben kann. Es 
mag das vielleicht etwas sonderbar klingen, aber dieses Fak- 
tum ist nicht von der Hand zu weisen. Auf verschiedene Weise 
kann man solche Symbiosen lösen, das Tier von seinen Mikro- 
organismen gewaltsam befreien und versuchen, es steril aufzu- 
ziehen. Aber man wird dabei meist Mißerfolge haben, und die 
Tage solcher ihrer Symbionten beraubter Tiere sind gezählt. 
Sie kümmern dahin und gehen schließlich zugrunde. 

Gehen wir den Ursachen des vorzeitigen Todes nach, so 
stoßen wir dabei unversehens auf das weite Feld der Ernäh- 
rungsphysiologie und damit schon zu Problemen, die auch den 
Arzt in besonderem Maße angehen. Lebenswichtige Wirkstoffe 
— Vitamine, die in der Nahrung jener Tiere fehlen oder nur 
unzureichend vorhanden sind, weder im Siebröhrensaft, noch 
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im Wirbeltierblut, noch in der trockenen Holzsubstanz, werden 
von den Symbionten in reichstem Maße gebildet und ihren 
Wirten zur Verfügung gestellt. Dies ist der Schlüssel zum 
Geheimnis vieler Symbiosen zwischen Tieren und Mikro- 
organismen. Ob er überall paßt? Mag sein — wir wissen es 
heute noch nicht mit absoluter Sicherheit. 


Möge es Buchner vergönnt sein, noch recht lange den Rätseln 


seines Forschungszweiges nachzugehen, den er aus kleinsten 
Anfängen heraus zu so reicher Blüte gebracht hat. 


DK 92 Buchner, Paul 


Summary: Prof. Dr. Paul Buchner celebrated his 70th birthday on 
the 12th of April 1956. His investigations on the cyclic endosymbiosis 
opened a new field within the framework of biology. Thanks to his 
works, we now know that symbionts have a very important influence 
on the whole physiology of the household of the host. All symbionts 
have iheir specific sites within the organism, and their transmission 
from one generation to the following one is guaranteed by special 
transınission mechanisms. They widen the living capacities of their 
hosts by producing vitamins, which may be missing in their food. 
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By utilisation of metabolism slag and by assimilation of the nitrogen 
of the atmosphere, the symbionts supplement the requirements of 
the host. The removal of the symbionts often leads to the host's 
death. 

We all wish that Prof. Buchner may live many more years and be 
able to work more on this special branch of biology, which he deve- 
loped from its early beginnings to the present high standard of 
research. 


Resume: Le professeur Paul Buchner a eu 70 ans le 12 avril 1956. 
Ses recherches sur les endosymbioses cycliques ont ouvert des hori- 
zons sur de nouveaux domaines de la biologie. Nous savons actuelle- 
ment gräce ä ses travaux et ceux de son Ecole que les symbiotes 
sont mis ä la disposition de leurs hötes et qu'ils sont transferes ä 
leur progenitures par des mecanismes speciaux. Ils jouent un röle 
important dans le m&tabolisme de leurs hötes. Ils &tendent l’espace 
vital de leurs hötes en completant les vitamines qui leur manquent, 
en utilisant les dechets de leur me&tabolisme et en assimilant l’azote 
de l'air. La destruction des symbiotes entraine souvent la mort de 
l’höte. 

Anschr. d. Verf.: München 2, Zoologisches Institut d. Univ., Luisenstr. 14. 


Auswärtiger Brief 


Brief aus Spanien 
von B. Belonoschkin, Stockholm/Schweden 


Zusammenfassung: Allgemeine und medizinische Reiseeindrücke 
aus Spanien. Bericht über die dritte Tagung der spanischen 
Gesellschaft für die Erforschung und Bekämpfung der Sterilität 
in Saragossa im Oktober 1955. Stellung des Arztes und einige 
allgemein-ärztliche und medizinische Fragen und Probleme. 
Spanien als ein Land mit alten geschichtlichen und kulturellen 
Traditionen. Einiges über das Volksleben. 


Lieber Freund! 


Sie haben mich gebeten, Ihnen einmal einiges darüber zu be- 
rihten, was ich als Arzt während meines Aufenthaltes und 
meiner Reise in Spanien gesehen, gehört und erlebt habe. Ich 
möchte nicht behaupten, daß ich das schöne, abwechslungsreiche 
und in vielen Punkten für uns noch wenig bekannte Land 
kenne! Aber ich hatte die Gelegenheit, während meines Auf- 
enthaltes viel zu sehen, einiges zu beobachten und mit so vielen 
Menschen und Ärzten in Berührung zu kommen, daß ich viel- 
leicht doch einiges Ihnen erzählen kann, was Sie noch nicht 
wissen und was Sie interessieren könnte. Einer der Zwecke 
meiner Reise waren medizinische Vorträge in Barcelona, Valen- 
cia, Saragossa und Madrid. 


In der Universitätsstadt Saragossa fand vom 6. bis zum 10. 
Oktober 1955 die dritte Tagung der spanischen Ge- 
sellschaft für die Sterilitätsforschung unter 
dem Vorsitz von Prof. Botella Llusia, Madrid, statt. Die Tagung 
war als ein Symposium über die ovarielle Funktion als Sterili- 
tätsırsache gedacht gewesen und umfaßte über 50 Vorträge 
und Mitteilungen mit zahlreichen Diskussionsbemerkungen. Die 
fün! Hauptreferate befaßten sich mit der klinischen Diagnose 
der ovariellen Insuffizienz, Kolpozytologie und ihrem diagnosti- 
schen Wert, Mikroabrasio und ihrer diagnostischen Bedeutung, 
Hormonbestimmungen und Ovulationstest. Es wurde während 
der Tagung mit scharfen Argumenten, spanischem Temperament 
und in ungewöhnlichem Geist der Kollegialität und Freundschaft 
diskutiert. Die Tagung war ein großer und schöner Erfolg der 
spanischen Gynäkologen. Spanien ist eins von den relativ 
wenigen Ländern, welche ihre eigenen wissenschaftlichen Ge- 
selischaften zur Erforschung und Bekämpfung der Sterilität 
haben. 

Es ist bemerkenswert, mit welchem Ernst, Fleiß und Hingabe 
diese spanische Institution arbeitet. So fiel z.B. ein Tag der 
Tagung auf einen Sonntag: der Tag wurde mit dem Gottes- 
dienst in der berühmten Kathedrale „Nuestra Sefora del Pilar“ 


(Muttergottes auf der Säule) eingeleitet, bei welchem alle 


Kongreßteilnehmer anwesend waren. Anschließend wurden die 
wissenschaftlichen Sitzungen aufgenommen und bis in die Nacht 
hinein fortgesetzt, um allerdings spätabends — wie es der 
spanischen Sitte entspricht — mit einem festlichen Abend ab- 
geschlossen zu werden. Trotz allen Ernstes der Tagung wurde 
die Geselligkeit keineswegs vernachlässigt. Die bekannte spa- 
nische Gastfreundschaft kam auch hier zu ihrer vollen Ent- 
faltung: bei offiziellen Empfängen, bei den Einladungen zu 
Kollegen nach Hause, bei Belustigungen wie nationale Tänze 
(z.B. Jota aragonesa), Pferdeturnier und auch bei den typischen 
spanischen Schauveranstaltungen wie Stierkämpfen. Den Ab- 
schluß der Tagung bildete ein glanzvolles Bankett der Firma 
Schering. Der Unterzeichnete hatte die Ehre, Gast dieser Tagung 
zu sein und mit einem Vortrag zu ihrer Arbeit beizutragen. 


Aus eigener Erfahrung kann gesagt werden, daß das Inter- 
esse an den gehaltenen Vorträgen und an allen Fortschritten 
und Ergebnissen der medizinischen Wissenschaften im Ausland 
sehr groß ist. Die Beteiligung am internationalen wissenschait- 
lichen Leben nimmt ständig zu. Junge Ärzte und Studenten 
werden ins Ausland geschickt. Kenntnis der Landessprache 
schließt begreiflicherweise ganz und gar die spanischen Herzen 
auf. Eine Reihe von Ärzten hat in Deutschland studiert oder 
an Kliniken und wissenschaftlichen Instituten gearbeitet und 
beherrscht daher die deutsche Sprache. Sonst wird hier von 
fremden Sprachen vorzugsweise französisch verstanden. Das 
Wiedersehen mit alten Freunden und Kollegen, die einst an 
unseren Kliniken in Würzburg und Posen gearbeitet haben, war 
besonders herzlich. 


Spanien selbst hat elf Universitäten: Madrid, Barcelona, 
Valencia, Saragossa, Granada, Salamanca, Valladolid, Murcia, 
Oviedo, Santiago, Sevilla. Eine Universität befindet sich auf 
den Kanarischen Inseln. Außerdem gibt es 3 Jesuiten-Universi- 
täten. Im Jahre 1949 studierten an den Universitäten 49 980 
Studenten, davon 14° Frauen. Bei einer Einwohnerzahl von 
rund 28 Millionen (1950) hat Spanien nach den Angaben der 
befragten Ärzte etwa 31 000 Ärzte, davon etwa 1300 Gynäko- 
logen. Die Zahl der weiblichen praktizierenden Ärzte soll 
nach der Angabe einer selbst diesen Beruf ausübenden Ärztin 
unter 10 liegen! Allerdings studieren gegenwärtig viele Frauen 
auf den Ärzteberuf. 


In vielen Universitätsgebäuden begegnet man dem Bilde 
oder der Statue von Santiago Ramon y Cajal (1852—1934), 
dem großen spanischen Anatomen und Histologen, welchem 
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1906 der Nobelpreis verliehen wurde. Die Spanier sind nicht 
umsonst stolz auf ihn und verehren ihn fast wie einen Heiligen. 
Augenbliclich erscheint über ihn eine sehr groß angelegte 
Monographie, welche ihn und seine Zeit beleuchtet. 

Über das spanische Krankenkassenwesen kann ich mich nur 
wenig äußern. Die Angaben darüber stammen von den befrag- 
ten Ärzten. Ein allgemein praktizierender Krankenkassenarzt 
hat 200 Familien ärztlich zu betreuen. Er erhält dafür einen 
Monatslohn von 3000 Pesetas oder etwas mehr als 300 DM. 
Ein Facharzt (wie z.B. ein Gynäkologe) hat für den gleichen 
monatlichen Lohn 1000 Familien zu betreuen (begreiflicherweise 
nur erwachsene weibliche Mitglieder der Familie!). Auch bei 
der verhältnismäßig billigen Lebenshaltung in Spanien ist diese 
Summe nicht ausreichend, um sorgenlos leben zu können. Es 
wird gesagt, daß man als Arzt nur von der Privatpraxis gut 
existieren kann. Ärzte mit den eigenen oder sonst privat- 
gehaltenen Kliniken und Ärzte mit chirurgisch-gynäkologischer 
Tätigkeit sollen ganz gute Verdienste haben. 


Die meisten staatlichen und städtischen Krankenhäuser stam- 
men aus der Vorrevolutionszeit und sind daher nicht immer 
ganz modern. Aber es wird viel gebaut: so wird z.B. in Madrid 
eine ganz neue und moderne Universitätsstadt errichtet, deren 
Kliniken die modernste Ausrüstung bekommen sollen, wie die 
Frauenklinik von Professor Botella Llusiä. An verschiedenen 
Stellen möchten die Ärzte bei der nächst besten Gelegenheit 
modernere Einrichtungen anschaffen. Sonst sieht man auch im 
Lande große, moderne Bauten entstehen, die als Sanatorien 
gedacht sind. Die karitativen und Ordenskrankenhäuser nehmen 
im Krankenhauswesen einen wichtigen Platz ein. So hat z.B. 
der Orden San Juan de Dios eine Anzahl von Krankenhäusern 
und Sanatorien, die von freiwilligen Almosen und Gaben exi- 
stieren und deren Fürsorge sowohl durch die Mönche selbst 
als auch durch die unentgeltlich arbeitenden Ärzte erfolgt. 


Für den Frauenarzt ist die Frage der Konzeptionsverhütung 
und der Schwangerschaftsunterbrechung von besonderem Inter- 
esse, Spanien ist ein Kinderland. Die Gebärfreudigkeit ist groß. 
Konzeptionsverhütung wird von der katholischen Kirche offiziell 
nicht befürwortet und antikonzeptionelle Mittel können nicht 
frei verkauft werden. Die Schwangerschaftsunterbrechung ist 
unter allen Umständen verboten. Dafür gibt es nicht einmal 
medizinische Indikationen. Ebenso ist die Anwen- 
dung sowohl der homologen als auch der heterologen künst- 
lichen Insemination untersagt. Allerdings vertreten 
einige Ärzte die Ansicht, daß die homologe Insemination 
als ein rein medizinischer Eingriff, auch von der 
katholischen Kirche erlaubt sein könnte; behandelt man doch 
auch sonst die Sterilität und nimmt dabei verschiedene andere 
ärztliche Eingriffe vor. Mit diesem Fragekomplex ist eng ver- 
knüpft die Frage der Geburtsleitung und Überwachung und der 
Wochenbettspflege. Da die meisten Geburten zu Hause er- 
folgen, muß es eine ausreichende Anzahl von gut ausgebildeten 
Hebammen geben. Die Hebammenausbildung dauert 2 Jahre. 
Pathologische Geburten werden in den „Madernidad“ (Geburts- 
häuser) behandelt. 


Gelegentlich sieht man in Städten und Dörfern ältere Männer 
auf den kleineren und größeren Marktplätzen sitzen, die Kräu- 
ter und verschiedene andere Spezies und Gesundheitspulver 
verkaufen. Auf der Abbildung erkennt man einen solchen 
Naturheilkundigen auf einem kleineren Marktplatz in Cordoba. 
Auf der aufgeschlagenen Unterlage sind die getrockneten Kräu- 
ter ausgelegt. Daneben befindet sich außerdem ein populär- 
wissenschaftlich geschriebenes Buch, in dem man die Beschrei- 
bung von Kräutern und ihre Anwendung bei verschiedenen 
- Krankheitssymptomen nachlesen kann. Solche Naturheilkundige 
erfreuen sich eines großen Zuspruches von seiten der Bauern- 
bevölkerung. Aber auch die Stadteinwohner suchen oft Hilfe 
bei solchen Männern. 


Das Land bietet in verschiedenen Beziehungen viel Interessan- 
tes und Wissenswertes. So auch in bezug auf die Geschichte 
der Medizin. Michael Servetus (Miguel Servet y Reves 
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1511— 1553) stammt aus Spanien und hat wahrscheinlich an 
der Universität zu Saragossa studiert, die im Jahre 1474 ge. 
gründet worden ist. Mit der Entdeckung von Amerika durch 
Christophorus Kolumbus (spanisch Christöbal Colön 1451 
bis 1506) im Jahre 1492, der von den Spaniern als Landsmann 
bezeichnet wird, beginnt in Europa eine Krankheit ihre Runde 
zu machen, die vorher hier unbekannt war und über deren 
Entstehung in Europa viel diskutiert und geforscht wurde: es 
ist die Syphilis. 


Im Westen von Barcelona liegt eine mittelgroße Industrie- 
stadt Tarassa mit einer alten romanischen Kirche. Neben 
vielen anderen Kunstschätzen befindet sich in der Kirche 
ein Bild von Jaime Huget aus dem Jahre 1460, das ein- 
mal Anlaß zu Spekulationen über die Entstehung der Syphi- 
lis gewesen ist. Auf einem Teilbild des Werkes wird die 
Amputation eines mit Geschwüren bedeckten linken Beines dar- 
gestellt. Fälschlicherweise hat man angenommen, daß es sic 
dabei um Syphilis handeln würde. Da aber das Bild aus der 
Zeit vor der Entdeckung Amerikas stammt, wollte man es als 
einen Beweis dafür ansehen, daß die Syphilis bereits vor 
Kolumbus in Spanien existiert hätte. Dieser „Beweis“ erwies 
sich in der Hand des Fachmanns als nicht stichhaltig. 


Ein besonderer Nimbus umhüllt das Schloß EI Escorial (be- 
endet 1584), das ein Symbol der größten ehemaligen Macht- 
entfaltung unter Philipp dem Zweiten (1527—1598) dar- 
stellt, in dessen Reich „die Sonne nie unterging“. Es ist aber 
gleichzeitig ein Markstein für eine Reihe solcher Ereignisse, die 
ganz besonders deutlich den Einfluß der Geburtshilfe 
und Gynäkologie auf den Ablauf der Weltgescheh- 
nisse zeigen. Prinzessin Maria von Portugal, die erste 
Gemahlin Philipps des Zweiten, stirbt 1546 in ihrem ersten 
Wochenbett an Sepsis puerperalis und läßt den schwer 
schicksalgeprüften Don Carlos zurück. Die königliche Hebamme 
muß ihren Kopf dafür hergeben, weil sie der königlichen 
Gebärenden Zitronensaft verabreicht hat, der nach der Meinung 
der Hofärzte den „Morasmus“ der Prinzessin verursacht hat: 
sie wird für schuldig an der Erkrankung befunden und zum 
Tode verurteilt. Die zweite Eheschließung Philipps des Zwei- 
ten mit Maria Tudor von England (1554—1558) sollte die größte 
Machtentfaltung auf dem europäischen Kontinent zustande brin- 
gen: Vereinigung der beiden Großmächte. Die Ehe bleibt jedoch 
kinderlos. Die von außen zu beobachtende Zunahme des Leibes- 
umfanges bei Maria Tudor, welche von der Umgebung irrtüm- 
licherweise als Schwangerschaft gedeutet wird, erweist sich als 
eine tödliche Erkrankung (nach den Beschreibungen wahrschein- 
lich ein Ovarialkarzinom!). Erst die vierte Ehe mit Anna von 


. Osterreich bringt den erwünschten Thronfolger, Philipp den 


Dritten, zur Welt. Die politische Gestaltung des europäischen 
Raumes schlägt durch diese unerwarteten Ereignisse eine andere 
Richtung ein! 
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Und welche andere medizin-historische und kulturelle Schätze 
das Land außerdem reichlich in sich beherbergt, läßt sich für 
einen Außenstehenden schwer überblicken. Die Bibliothek in 
EI Escorial enthält Mengen von Inkunabeln und unzählige 
Manuskripte aus der arabischen Zeit. Trotz der Verluste durch 
Feuersbrunst 1691 und die französische Besetzung 1808 hat sie 
immer noch eine ungeheure Menge von schriftlichen Doku- 
menten, wie kaum eine andere Bibliothek der Welt. Auch das 
allgemein weniger bekannte Arcivos de Indios in Sevilla ist 
eine Stätte mit unzähligen alten geschriebenen und gezeichneten 
Dokumenten, die kaum ihresgleichen haben. 

Hier sieht man Originalbriefe von Kolumbus, Amerigo 
Vespucci, Magellan, hier trifft man die päpstliche Bulle 
über die Zweiteilung der Welt in spanische und portugiesische 


Interessensphären, hier begegnet man auch den ersten ameri- 


kanischen Inkunabeln (die bis zum Jahre 1600 datieren). Zahl- 
reiche Stadtpläne von den zu gründenden Siedlungen und Be- 
festigungen auf dem südamerikanischen Kontinent geben eine 
Vorstellung davon, wie es damals mit der Kolonisierung dieses 
Erdteils bestellt war. Zweifelsohne kann man aus den vielen 
Berichten, Briefen, amtlichen Handlungen und nebensächlichen 
Notizen und Bemerkungen wertvolle Aufschlüsse auch über 
medizinische Fragen der damaligen Zeit wie Epidemien, Lebens- 
mitteivergiftungen und verschiedene andere Erkrankungen be- 
kommen. 


Der Brief soll nicht abgeschlossen werden, ohne Erwähnung 
von Belustigungsarten des Volkes, welche für das Land so 
charakteristisch sind. Diese haben allerdings nur insofern Be- 
ziehung zu medizinischen Fragen und Problemen, als auch 
Unfälle dabei vorkommen, die ärztlicher Behandlung bedürfen. 
Es sind in erster Linie Volkstänze, Fußball und Stierkämpfe. 


Die nationalen Volkstänze heißen in Katalonien 
Sardana, in Arragon Jota (Chota), in Sevilla Bolero. Sardana 
ist ein typischer Volkstanz und wird bei festlichen Anlässen 
wie Fiesta mayor (etwa Kirchweihe) auf der Straße getanzt. 
Es tanzen jung und alt auf der Straße zu den einnehmenden 
Melodien eines Orchesters oder Straßenmusikanten. Der tem- 
peramentvolle Bolero stellt stärkere körperliche Anforderun- 
gen an die Tänzerin. Bei einem solchen Tanz in Sevilla ist eine 
Tänzerin zusammengebrochen und mußte weggetragen werden. 


Der Fußball ist eine große nationale Volksleiden- 
schaft, für welche die meisten Spanier viel Zeit und Geld 
übrig haben. 


Am charakteristischsten sind jedoch die Stierkämpfe. 
Dahinter steckt eine große Tradition und eine leidenschaftliche 
Zuneigung. Betrachtet man die Zeichnungen von Goya (1756 
bis 1828) in dem städtischen Museum zu Saragossa, so sieht 
man, daß die Spanier diesem blutigen Kampfsport seit langem 
verfallen sind. Fast in jeder größeren und kleineren Stadt, ja 
fast in jedem größeren Dorf, gibt es eine eigene Stierkampf- 
arena und demzufolge eigene Stierkämpfe. In den Schulen 
zeichnen die Kinder gerne Stierkampfmotive. Es ist oft das 
Gesprächsthema bei Kleinen und Großen. Stierkämpfe finden 
fast ausschließlich an Sonn- und Feiertagen in den trockenen 
Sommermonaten statt. Bei der Fiesta mayor der jeweiligen 
Stadt werden zu Ehren des Stadtheiligen Stierkämpfe veranstal- 
tet. Jede Stierkampfveranstaltung „Corrida de torros” setzt sich 
zusammen aus 6 aufeinanderfolgenden Kämpfen mit je einem 
Tier, welche insgesamt von drei Matadoren mit je seinem Ge- 
folge (Toreadore, Pikadore) ausgetragen werden. Jeder Matador 
(Matador bedeutet auf spanisch „Töter“, matar = töten) hat 
in 2 Auftritten zwei Stiere zu bekämpfen. Es werden somit bei 
jeder Corrida 6 Stiere getötet. Bei der großen Anzahl von 
Arenen im Lande bedeutet es einen großen Verbrauch von 
Tieren. Es sind meistens reinrassige, schöne Tiere, die auf 
besonderen Farmen (Ganaderia) gezüchtet werden. Die Stier- 
kampfanzeigen enthalten neben dem Namen des Matadors und 
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seines Gefolges auch den Namen des Züchters. Ein Stier muß 
mindestens drei Jahre alt sein, um zum Kampf zugelassen zu 
werden: es sind dann sogenannte Jungtiere oder „Novillos“. 
Gegen diese kämpfen Jungmatadore oder „Novillados“. Gegen 
ältere Stiere kämpfen mehr erfahrene und bewährte Matadore, 
die ihre Leistungsfähigkeit im Laufe von Jahren unter Beweis 
gestellt haben und sozusagen „approbiert“ sind. Hier heißt der 
Kampf „Gran corrida“. 


An Stierkampftagen wimmelt es von Menschen um die Arena 
herum. Wetten für Matadore und Stiere werden abgeschlossen. 
Die Eintrittspreise zur Arena sind verhältnismäßig hoc. Es 
besteht ein großer Preisunterschied zwischen den Plätzen im 
Schatten und in der Sonne. Nach den Kämpfen halten Diskus- 
sionen und Gespräce bis in die späte Nacht hinein an. Die 
Stierkämpfe scheinen ein wictiger wirtschaftlich- 
politischer Posten im Lande zu sein: der Staat nimmt 
beträchtliche Steuern ein, die Farmbesitzer verdienen an der 
Güte ihrer Kampfstiere, die Matadore und Toreadore kassie- 
ren ihre hohen Gagen, das Volk hat seine Lieblingsbelusti- 
gung und weiß, wohin es an Sonn- und Feiertagen zu gehen 
hat. Auf einen Zugereisten machen die Stierkämpfe einen 
anderen Eindruck als auf den Spanier selbst. Viele Spanier 
wollen es als einen Kampf zwischen der rohen Stiergewalt 
und der geistigen Überlegenheit des Menschen ansehen. Die 
Einstellung zum Stierkampf ist wohl traditionell bedingt. Sie 
hängt vielleicht teilweise auch mit der spanischen Menta- 
lität zusammen, die wir nicht besitzen und auch nicht ohne 
weiteres begreifen können, weil sie einfach etwas anderes 
als die unsere ist. Nach den gewonnenen Eindrücken hat dies 
nichts mit Blutdurst oder Grausamkeit zu tun. Es handelt 
sich dabei um traditionell übernommene und bedingte Sitten 
und Gebräuche, die im Volk weiter leben und in gewissem 
Sinne zum Leben gehören. Vom ärztlichen Standpunkt aus ist 
es interessant zu erwähnen, daß bei größeren Arenen spezielle 
Operationsräume eingerichtet sind, in denen den verletzten 
Kämpfern eine sofortige chirurgische Hilfe gegeben werden 
kann, wenn sie von dem Stier verletzt werden. Als besonders 
gefährlich gelten penetrierende Verletzung des Thorax und des 
Abdomens. Auch Todesfälle sollen gelegentlich vorgekommen 
sein. Fällt ein Stierkämpfer auf der Arena zu Boden oder wird 
er vom Stier auf die Hörner genommen und abgeworfen, so 
ist es für ihn die einzige Rettung, auf dem Boden mit dem 
Gesicht nach unten liegen zu bleiben, bis seine Kollegen das 
angreifende Tier von ihm abgelenkt haben. Den liegenden 
Menschen scheint der Stier nicht anzugreifen. 


Lieber Freund! Ich komme zum Schluß der Schilderung meiner 
spanischen Reiseeindrücke. Diese sollen keine Beschreibung des 
Landes oder gar Literatur über Spanien sein, sondern nur eine 
lebendige Brücke zu dem interessanten Lande herstellen. 


Ihr ergebener Freund 
B.B. 
DK 61 (46) 


Summary: The author reports on his general and medical impres- 
sions during a tour of Spain. He also gives an account to the 3rd 
congress of the Spanish association for research and control of 
sterility, which took place in October 1955 in Saragossa. Next he 
reports on the situation of doctors in Spain, and on some general 
and medical questions and problems. Finally he describes Spain, a 
land with historical and cultural traditions, and includes an account 
of the life of the people. 


Resume: L’auteur donne ses impressions generales et me&dicales 
d’un voyage en Espagne. Il fait un rapport sur le troisieme congres 
espagnol sur les recherches et le traitement de la sterilite, tenu A 
Saragosse en octobre 1955. Il decrit la prise de position des medecins 
et quelques questions et problemes d'interet general et medical. 
L’Espagne est un pays avec d’anciennes traditions culturelles et his- 
toriques. Il donne aussi quelques caracteristiques de la vie populaire. 


Anschr. d. Verf.: Stockholm (Schweden), Södersjukhuset. 
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Fragekasten 


Frage 94: Welche Behandlungsmöglichkeiten gibt es bei der Psoria- 
sis arthropathica? 


Antwort: Die Psoriasis arthropathica ist relativ schwer zu 
beeinflussen. Schmidt, Schmitz und Stühmer — im 
Gegensatz zu Meyer — berichteten über gute Erfolge bei 
universellen und arthropathischen Formen der Schuppen- 
flechte mit hohen Dosen von VitaminC (2—3g täglich). Den 
besten Effekt erzielt man heute jedoch zweifellos mit Cortison 
und ACTH. Allerdings betrifft die Besserung im allgemeinen 
nur die Gelenkbeschwerden, nicht die Hauterscheinungen. Mit 
Absetzen der Cortison- (Hydrocortison- usw.) Gaben besteht 
jedoch die Möglichkeit des Rezidivs. Sonst wird vereinzelt über 
Erfolge mit Androgenen, Ostrogenen, Gestagenen und Neben- 
nierenrindenhormonen berichtet. Der Effekt bleibt im Einzel- 
fall abzuwarten. Normen können jedoch nicht aufgestellt wer- 
den (Literatur vgl. diese Zschr., 97 [1955], S. 1140). 

Priv.-Doz. Dr. med. Dr. phil. S. Borelli, München 15, 
Frauenlobstraße 9. 


Frage 95: Eine 30j. Frau, Unipara, leidet seit etwa 2 Jahren an 
unfreiwilligem, häufigem Abgang von Urin. (1,70 m; 65kg; Pupillen- 
reaktion prompt auf Lichteinfall und Konvergenz. Zunge: o.B.; Rachen 
o.B.; Gebiß: einige obere Molaren fehlend; Hals: keine Struma, keine 
Lymphknoten tastbar; Lunge: o.B.; Herz: o.B.; RR.: 110/70; Abdomen: 
Leber und Milz nicht tastbar, Nierenlager frei; Extremitäten: ange- 
deutete Varizenbildung an der li. Wade, keine Odeme, Senkfüße; 
Halluces valgi, Reflexe normal; Wirbelsäule: o.B.; keine Spina bifida). 
Genitale: ganz geringer descensus uteri, mäßiger vaginaler Ausfluß 
wurde erfolgreich bekämpft (seit '/s Jahr nicht mehr vorhanden). 
Urin: Eiweiß negativ; Zucker: negativ; Epithelien viele; Leuko: ver- 
einzelt; Kultur: steril. Untersuchungen entsprechender Fachärzte (Gynä- 
kologen, Urologen) ergaben keinen wesentlichen Befund. Selbstver- 
ständlich wurde der Urin mehrfach untersucht. 

Bei dem Einnässen handelt es sich nicht um ein massives Urinieren 
(etwa in der Nacht), sondern um ganz kleine oder kleinste Mengen 
von Urin, die unkontrolliert die Blase verlassen und die Unterwäsche 
durchfeuchten. 

Diesem Falle wären noch 3 weitere an die Seite zu stellen: 22j. 
Hausangestellte (Nullipara, innere Organe: o.B.; gynäk.: o.B.; Urin: 
o. B.). Seit 2 Jahren und Heirat kontinent. 

45j. Geschäftsfrau (inn. Organe: o.B.; 3 Kinder, retroflexio uteri, 
beginnendes Klimakterium; Urin: o.B.). 

38j. Sekretärin (geschieden, gynäk.: o.B.; inn. Org.: 0.B.; RR 150/87; 
Urin: Leuko mäßig vermehrt). Die erwähnte Patientin ist in einem Fern- 
amt tätig (Telephanistin). Eine psychische Komponente ihres Leidens 
ist wohl anzunehmen, da sie angibt, daß der Urinabgang bei Auf- 
regung stets stärker ist und im Schlafe nie beobachtet worden sei. 
Doch dürfte die Annahme einer psychischen Ursache nicht voll aus- 
reichend sein für eine Erklärung. (Außerdem ist es verständlich, daß 
eine Frau, der biser nicht geholfen werden konnte, psychisch in Er- 
regung gerät.) Keine Schmerzen beim Wasserlassen. 

Fragen: 1. Was könnte als Erklärung dieses Leidens angenommen 
werden? 

2. Welche weiteren Schritte zur Klärung könnten vielleicht noch 
unternommen werden? 

3. Welche Therapie wäre anzuwenden? 

Antwort: Die angeführten Fälle sind nicht alle gleich zu be- 
werten. Besonders der 2. Fall, die 22jährige Hausangestellte, 
die nach ihrer Verheiratung beschwerdefrei wurde, könnte 
irgendwie in reinen Ursachen sexual-neurotisch bedingt ange- 
sehen werden. 

Bei den anderen Fällen, besonders dem erstgeschilderten und 
dem dritten, handelt es sich wohl um gleichartigere Erkran- 
kungsformen, wenn auch aus der Anamnese nicht ganz klar 
hervorgeht, wie die Inkontinenz bedingt ist. 

Tritt das Einnässen bei Husten, Niesen und Heben auf? Nur 
im Stehen oder auch im Sitzen und Liegen? 

Die häufigste Ursache bei Frauen, die geboren haben, ist eine 
durch das Geburtstrauma entstandene Schädigung des Becken- 
bodens, wobei schon ein geringer Grad einer Zystozele genügt, 
um einen unwillkürlichen Harnabgang, besonders bei stärkerer 
Belastung des Schließmuskels, zu verursachen. Man kann am 
gynäkologischen Untersuchungsstuhl die Kranken bei voller 


Fragekasten 
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Blase husten oder pressen lassen und dabei eine leichte Vor- 
wölbung der vorderen Scheidenwand und das Abgehen von 
kleinen Urinspritzern beobachten. Auch auf einer Röntgenauf- 
nahme der kontrastgefüllten Blase läßt sich bei Pressen und 
einer Aufnahme im Stehen die Lageveränderung der Blase 
nachweisen. 

Auf alle Fälle ist auch daran zu denken, ob eine Enuresis 
diurna durch einen überzähligen, außerhalb der Blase mün- 
denden Ureter verursacht ist. Bei diesen Fällen läßt sich der 
unwillkürliche Harnabgang aber meist von frühester Jugend 
an verfolgen. 

Weiterhin glauben manche Frauen Harn zu verlieren, wenn 
ein übermäßig starker Fluor vestibularis vorliegt. Dies tritt 
besonders bei beruflich überlasteten, nervösen Frauen auf. Sie 
klagen meist neben dem Einnässen über einen unangenehmen 
Geruch, der von der durchfeuchteten Wäsche ausgeht. 

Bei einer echten Inkontinenz als Folge einer Zystozele ist 
eine plastische Operation unbedingt angezeigt. Besonders das 
Einnähen eines Nahtbandes nach Anselmino ist eine einfache 
und meist wirksame Methode. Die früher angewandte Kolpor- 
rhaphie läßt sich damit ersetzen. Bei älteren Frauen kann das 
Einlegen eines Ringes angezeigt sein. 


Priv.-Doz. Dr. med. G. May, München 15, Thalkirchner Str. 48, 


Frage 96: Wie ist die Reihenfolge der bekanntesten Schlafmittel 
nach ihrer „Stärke“? 

2. Stärkeskala der wichtigsten modernen Abführmittel? 

Antwort: 1. Die Wirkungsstärke zweier Schlafmittel ist der 
Größe ihrer „isodynamen‘“, d. h. für gleiche (etwa narkotische) 
Wirkung benötigten Dosen umgekehrt proportional. Aber 
schon, je nachdem man diese Dosen in g/kg oder — theo- 
retisch befriedigender — in Mol/kg bestimmt, ergibt sich be- 
reits eine etwas andere Reihenfolge der Wirkungsstärke. So 
geben etwa die neben den untenstehenden Schlafmitteln ange- 
gebenen Zahlen (nach Butler [1942]) die isodynamen Dosen 
in Mol. 10-8/Gramm Ratte an: 

Paraldehyd 553, Chloralhydrat 163, Veronal 127, Luminal 58, 
Ipral 56, Phanodorm 47, Dial 35, Ortal 32, Sandoptal 28, 
Cyclopal 26, Amital 24, Pernocton 16, Nembutal 15, Seconal 12. 

Um Mißverständnissen vorzubeugen, sei jedoch ausdrücklich 
betont, daß sich aus derartigen Zahlen überhaupt keinerlei 
Folgerungen für die praktische Anwendung oder gar Dosierung 
am Menschen ableiten lassen. Hierfür kommt der „Wirkungs- 
stärke“ nur eine ganz untergeordnete Bedeutung gegenüber 
den weit wichtigeren Gesichtspunkten von Resorption und Aus- 
scheidung, therapeutischer Breite, Verhalten von Atmung und 
Kreislauf, Stoffwechsel usw. zu. Das geht schon daraus hervor, 
daß die gebräuchlichen Schlafdosen der meisten bekannten 
Barbitursäuren innerhalb recht enger Grenzen liegen (mit Aus- 
nahme des Veronals, meist zwischen 0,1 und 0,2), während sich 
die einzelnen Glieder dieser Gruppe hinsichtlich Wirkungs- 
eintritt und Wirkungsdauer = Eliminationsgeschwindigkeit 
außerordentlich unterscheiden und daher auch ganz verschie- 
dene Indikationen besitzen. 

2. Auch hier gilt Entsprechendes: Wenn sich nämlich auch 
innerhalb einer gleichen Gruppe von Abführmitteln eine Art 
„Stärkeskala"” aufstellen läßt (z.B. für die anthrachinonhaltigen 
Mittel die Reihe: Frangula > Rheum > Senna > Aloe), so trat 
doch auch bei den Abführmitteln der Gesichtspunkt der „Wir- 
kungsstärke”, dem noch die alte Einteilung in Purgantia, Laxa- 
tiva und Drastika entsprach, in dem Maße zurück, in dem sich 
die Unterscheidung nach qualitativen Wirkungskriterien (z.B. 
„chemisch“ bzw. „physikalisch“ wirkende Mittel) und nach dem 
Wirkungsort (Dünndarm- bzw. Dickdarmmittel) für die thera- 
peutische Anwendung als wesentlicher erwies. 

Der klinische „Erfolg“, um den es dem Anfragenden doch 
wohl geht, läßt sich also in beiden Fällen (1 und 2) nicht durch 
den Rückgriff auf „stärkere“ Mittel erzwingen; er hängt in 
erster Linie von der qualitativ richtigen Auswahl des Mittels 
ab, das der jeweils vorliegenden Störung therapeutisch am 
besten entspricht. 

Prof. Dr. med. R. v. Werz, München 15, Herzog-Heinrich-Str. 4. 
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Referate 


Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde 


von Prof. Dr. med. H. Richter 


G. S. Richardson erörtert die Gründe für die zahlenmäßige 
Abnahme der Warzeniortsatzkomplikationen bei akuter Mittelohr- 
entzändung. Auch nach seiner Darstellung herrschen bei entsprechen- 
den Beobachtungen die produktiven geweblichen Veränderungen vor. 
Er weist darauf hin, daß die Symptome der sogenannten Mastoiditis 
heutzutage geringer an Zahl und im allgemeinen wesentlich schwä- 
cher ausgeprägt sind als früher. Auch nach seiner Erfahrung wird 
dadurch die rechtzeitige Diagnose erschwert, wozu nicht selten eine 
kritiklos Anwendung der Antibiotika beitrage. Das seltenere Be- 
kanntwerden der Mastoiditis ist aber nach seiner Ansicht nicht auf 
die antibiotische Therapie zurückzuführen. (Zweifellos spielen hierbei 
die Ver,ältnisse der Pneumatisation des Schläfenbeines eine wesent- 
lihe Ro!!e. D. Ref.). Der Autor rät zur Mastoidektomie besonders bei 
rezidivierenden akuten Entzündungen des Mittelohres. Er will damit 
Chronizität des Leidens verhüten. (Man kann ihm nur beipflichten, 
ganz besonders aber deshalb, weil larviert verlaufende akute Mittel- 
ohrentzndungen ganz plötzlich zu schwersten Verwicklungen auch 
dann führen können, wenn sie antibiotisch vorbehandelt worden 
sind. D. Ref.). 

K. MacLay berichtet über Ergebnisse der Meningitisbehandlung 
aus den Jahren 1938 bis 1952. Während in der Zeit vor Einführung 
der Antibiotika 38%/0 der Kranken geheilt werden konnten, stieg 
diese Zahl unter Penicillintherapie auf 74°/o. Die Kombination von 
Penicillin (i.m. und intrathekal) mit oraler Verabreichung von 
Sulfonamiden wird empfohlen. Während er bei der chronischen Mit- 
telohreiterung gleichzeitig operiert, beschränkt er sich bei der Menin- 
gitis infolge akuter Mittelohrentzündung bisweilen auf die Para- 
zentese. (Insbesondere die Erfahrungen über die häufig symptomarm 
verlaufenden Fälle akuter Otitis media zeigen indessen, daß auch bei 
dem Fehlen typischer Warzenfortsatzsymptome die Operation zweck- 
mäßig ist. D. Ref... — M. J. Tamari und P.B. Szanto haben die 
gewebliche Struktur innerhalb des Warzenfortsatzes (an Hand von 
operativ gewonnenen Knochensplittern) bei antibiotisch vorbehandelter 
akuter Mittelohrentzündung untersucht. Die geweblichen Bilder er- 
wiesen sich den von der sogenannten Mukosusotitis bekannten ähn- 
lih und erklären die häufig larvierte, symptomarme Verlaufsweise 
der antibiotisch vorbehandelten Erkrankungen. Die Verf. halten es 
nicht für ausgeschlossen, daß aus mancher antibiotisch anbehandelten 
(und dann häufig rezidivierenden) akuten Otitis media eine chroni- 
she Mittelohreiterung hervorgeht. 


A. Precechtel weist erneut darauf hin, daß seit Anwendung 
der antibiotischen Therapie, welche einerseits die erfolgreiche Be- 
handlung der otitischen Meningitis wesentlich verbessert hat, manche 
Meningitis andererseits zu Rezidiven neigt. Er führt dies auf einen 
Locus minoris resistentiae in Dura oder Knochen zurück, wie Fissuren, 
Narben usw. (Wir haben dies auch vor Einführung der Antibiotika 
zuweilen beobachtet. Rezidivierende Meningitiden bei antibiotischer 
Therapie sind nah W. Tonndorf-HNO-Wegweiser 2. 11. 1951 — 
und eigenen Beobachtungen — Deutsche med. Wschr., 12 (1953), 
5. 405 — darauf zurückzuführen, daß der otitische Herd zuweilen 
nicht rechtzeitig erkannt oder operativ entfernt wird in der Annahme, 
daß die antibiotische Therapie genüge. Sie tut das aber nicht, und der 
operative Eingriff ist nach wie vor die erste Voraussetzung einer 
erfolgreichen Bekämpfung jeder otitischen Komplikation. D. Ref.). 


H.S.Howard hat den Einfluß der operativen Sanierung verengter 
Nasenhöhlen auf die Atmung nachgeprüft. Subperichondrale (nicht 
‚submuköse“) Resektion abnorm gestalteter Abschnitte der Nasen- 
sheidewand, u. U. auch die Entfernung hyperplastischer Teile der 
Nasenmuscheln (aber nur wirklich echter Hyperplasien) haben nach 
den Erfahrungen des Autors in 96% die Nasenatmung erfolgreich 
beeinlußt. (Darüber hinaus vermindert die Herstellung einer norma- 
len Tuftdurchgängigkeit der beiden Nasenhöhlen erfahrungsgemäß 
die Anfälligkeit des Kranken für entzündliche Erkrankungen der 


oberen und unteren Luftwege, auch der Tonsillen.). — W. Kindler 
berichtet über den sogenannten blutenden Septumpolypen der Nase, 
eine durch Gefäßstörungen der Schleimhaut meist am Locus Kie- 
selbachi auftretende, im ganzen seltene, zuweilen doppelseitige 
Gewebsbildung, an die bei Blutungen der Nase zu denken ist. Es 
handelt sich nicht um ein echtes Angiom. Erst die operative Ent- 
fernung des Gebildes einschl. seiner Ausgangsstelle verhütet Wie- 
derkehr der zuweilen erheblichen Blutungen.. ° 


Kritische Sammelreferate 


H. Wissler, H. Iselin und A. Räber heben die Bedeutung 
der chronischen Kieferhöhlenentzündung im Kindesalter hervor, die 
oft bei unklaren Allgemeinstörungen, bei chronischer Bronchitis und 
nicht spezifischen Krankheiten des Hilus unerkannt bleibt, weil zu 
wenig an sie gedacht wird. Die Autoren glauben, daß die Röntgen- 
aufnahme diagnostisch besonders hilft. Sie behandeln in üblicher 
Weise konservativ, empfehlen aber bei darauf schlecht reagierender 
Krankheit die Operation, deren Dauererfolg bei etwa 75° der 
Kranken gut sei. 


E. K. Sauter weist auf die häufigen latenten Entzündungen der 
Nebenhöhlen im Kindesalter, besonders der Kieferhöhlen, hin, 
deren Existenz als Fokus nicht selten übersehen wird. Wichtig ist, 
daß bei ihnen der rhinoskopische Befund sehr gering oder negativ 
sein kann. Der Röntgenbefund kann ausschlaggebend sein, wobei sich 
der Verf. auch der Durchleuchtung bedient. Adenotomie kann nützlich 
sein. (Auch nach unserer Erfahrung ist die Bedeutung auch der kind- 
lichen Nebenhöhlen als Fokus sehr erheblich. Vor allem die symp- 
tomarm verlaufenden, latenten Sinuitiden werden oft nicht erkannt: 
D. Ref.). — Lorenz bespricht die sogenannte „Begleitentzündung” 
der Kieferhöhle als Folge von krankhaften Vorgängen in der Um- 
gebung der Zahnwurzeln. (Wir haben diese außerordentlich häufige, 
oft viele Monate oder Jahre unerkannt bestehende Erkrankung, die 
nicht selten die Fernwirkungen eines Fokus veranlaßt, als „induzierte 
Sinuitis maxillaris” beschrieben — Zschr. Laryng., 32 (1953), H. 1.) 
Es ist besonders wichtig, daß das Krankheitsbild auch oft lange Zeit 
nach Entfernung der an ihm schuldigen Zähne weiterbesteht, sogar 
bei zahnlosem Oberkiefer. Das wesentlichste Symptom ist der Kopf- 
schmerz. Fokale Folgeerscheinungen verschwinden nach operativer 
Sanierung. Konservative Therapie kann Besserung bewirken (tut es 
aber nach unserer Erfahrung selten. D. Ref.). 


A.Riccabona erinnert daran, daß allergische Rhinopathien durch 
die Reste überstandener Eiterungen des Siebbeines unterhalten wer- 
den können. Außerdem kann die langdauernde Anwendung ab- 
schwellend wirkender Medikamente zufolge der Gefäßverengerung 
die Entwicklung eines Streuherdes im Siebbein erleichtern. Bei er- 
gebnisloser Durchführung konservativer Behandlungsmethoden emp- 
fiehlt Verf. daher die operative Sanierung des Siebbeins. 


G. Theissing weist auf die Notwendigkeit frühzeitiger rhino- 
logisch-chirurgischer Versorgung bei bestimmten stumpfen Schädel- 
traumen des Nasenwurzelgebietes hin. Ihre Unterlassung kann 
anläßlich sekundärer Schleimhautinfekte noch nach vielen Jahren 
zur tödlichen Spätmeningitis und zur Entwicklung von ebenso gefahr- 
vollen Hirnabszessen führen. Daraus geht hervor, wie wichtig es 
ist, nicht nur bei offensichtlichen Frakturen der vorderen Schädel- 
basis, sondern auch bei diesen nach außen häufig erscheinungsfreien 
Folgen stumpfer Schädeltraumen des Gebietes der Nasennebenhöhlen 
frühzeitig und umgehend den Rhinologen zu Rate zu ziehen. 


P. Krahl und A. Kollwitz berichten über 24 bösartige Ge- 
schwülste des Nasen-Rachen-Raumes. Da diese durchschnittlich erst 
10 Monate nach Auftreten ihrer Früherscheinungen richtig erkannt 
wurden (in einem Falle erst nach 27 Monaten!), weisen die Autoren 
erneut auf die große Bedeutung der Frühsymptome hin, an Hand 
deren auch nach unserer Erfahrung jeder Arzt ohne weiteres zum 
mindesten sofort eine Vermutungsdiagnose stellen kann. Zuerst treten 
fast immer die Zeichen eines ein-, seltener doppelseitigen Tubenab- 
schlusses mit Schwerhörigkeit, ferner krankhafte Nasenabsonderun- 
gen, häufig blutig verfärbt, und Störungen der Nasenatmung auf. 
Sehr wesentlich ist der Hinweis der Autoren auf den oft frühzeitigen 
Kopfschmerz. Lymphknotenmetastasen erscheinen häufig sehr rasch. 
(Wir haben beobachtet, daß sie auch dann mit Primärtumoren ver- 
wechselt wurden, wenn mikroskopisch ein Karzinom nachgewiesen 
war. D. Ref.) Im Gegensatz zu den Angaben der Verf. sahen wir 
neurologische Symptome wie etwa die Abduzensparese nicht selten 
relativ frühzeitig auftreten. Der intrakranielle Anteil der Geschwulst 
ist oft viel größer als der im Epipharynx sichtbare. Die Berichterstatter 
empfehlen, die radiologische Behandlung zu bevorzugen. Oft ist die 
Prognose betrüblicherweise infolge verspäteter Diagnose schlecht., 


F. Bolck und J. Arndt haben die Schleimhaut der Rachenhöhle 
bei 300 Sektionen, in jedem Falle an 9 bestimmten Gegenden des 
Halses, histologisch untersucht. Die erhobenen Befunde chronisch-ent- 
zündlicher Vorgänge waren unter den 84 Fällen rheumatischer Er- 
krankungen am häufigsten vorhanden, und zwar besonders oft an der 
Uvula und in der peritonsillaren Gegend. (Ärztlich kann man wohl 
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daraus entnehmen, daß bei der Suche nach einem Fokus nicht nur den 
Zähnen, Tonsillen und Nebenhöhlen der Nase, sondern auch den 
Schleimhäuten der übrigen oberen Luftwege besondere Beachtung zu 
widmen ist. D. Ref.) — M. Giuccioli macht an Hand einer Beob- 
achtung darauf aufmerksam, daß eine Krankheit des blutbildenden 
Systems submuköse Blutungen des Rachens veranlassen kann. Bei 
der mitgeteilten Krankengeshihte (Panmyelophthise) war 
dreimal unter der Annahme eines Peritonsillarabszesses (trotz 
früherer Tonsillektomie) vergeblich inzidiert worden. Exitus. 


K. F. Hoffmann hat eine willkommene Übersicht der melde- 
pflichtigen Berufskrankheiten der Mundhöhle erarbeitet. An dieser 
Stelle weisen wir nur in Kürze auf die ursächlichen Schäden hin: 
Blei-, Phosphor-, Arsen-, Quecksilber-, Mangan-, Cadmium- und 
Chromverbindungen, Benzol, Nitrobenzol, Schwefelkohlenstoff und 
-wasserstoff, Kohlenmonoxyd, radioaktive Stoffe, Thomasmehl, Fluor, 
Mineralsäuren sowie von Tieren herstammende übertragbare Krank- 
heiten (Milzbrand, Rotz, Tularämie, Maul- und Klauenseuche, 
Weilsche Krankheit). Einzelheiten liest man am besten in der Origi- 
nalarbeit. 


K. Weiss deutet darauf hin, daß die gute Ansprechbarkeit eines 
histologisch ungeklärten Halstumors auf versuchsweise Röntgenbe- 
strahlung mit großer Wahrscheinlichkeit auf ein (stets strahlenemp- 
findliches) Retothelsarkom hinweist, also zur Klarstellung der 
Diagnose beitragen kann. — G. Loebell bespricht die Differential- 
diagnose schattengebender Veränderungen im Röntgenbild des 
Halses. Verkalkungen innerhalb eines Kropfes, solche der Kehlkopf- 
knorpel, verkalkte tuberkulöse Lymphknoten, sogenannte Venen- 
steine und schattengebende Fremdkörper kommen in Frage. Die 
Kalkschatten tuberkulöser Lymphknoten sind meist unscharf begrenzt 
und variabel geformt, während Venensteine oft eine Schichtung er- 
kennen lassen. 


L. J. Wallner äußert sich zu den Einflüssen des Tabakrauchens 
auf die Kehlkopfschleimhaut. Er kommt zu dem Ergebnis, daß diese 
in bezug auf die Entstehung der chronischen Laryngitis, der poly- 
pösen Entartung der Stimmbänder, ihrer Hyperkeratose und auch des 
Karzinoms nicht mit Erfolg in Abrede gestellt werden können. Die 
Unterhaltung der chron. Laryngitis durch das Rauchen ist ebenso 
bekannt wie die Abhängigkeit polypöser Entartung der Stimmlippen 
von der Einwirkung des Tabakrauches. Auch Hyperkeratosen der 
letzteren können nach Einstellung des Rauchens verschwinden. Sta- 
tistisch ist erwiesen, daß die Entstehung des Kehlkopfkrebses mit 
an Sicherheit grenzender Wahrscheinlichkeit ebenfalls nicht selten 
durch das Rauchen mitbedingt ist, das zur Entwicklung sogenannter 
Präkanzerosen offenbar erheblich beitragen kann. 


A. Eckert-Möbius und Günnel betonen, daß ein negatives 
Ergebnis der histologischen Untersuchung einer Probeexzision bei 
klinischem Verdacht auf Kehlkopfkrebs das Vorhandensein des 
letzteren nicht ohne weiteres ausschließt. Es kommt vor, daß man 
infolge zu oberflächlicher oder lediglich die begleitenden Entzündungs- 
vorgänge treffender Probeexzision im Gewebeschnitt das Karzinom 
nicht sieht. Im Verdachtsfalle wäre dann die Probeexzision zu wieder- 
holen, gegebenenfalls die Therapie auf die klinische Diagnose zu 
stützen. — J. Pressmann hat eine Methode zur Operation solcher 
Kehlkopfkrebse ausgearbeitet, die nach herkömmlicher Anschauung 
die Totalexstirpation des Larynx erfordern. Seine „Laryngoplastik" 
verdient auch im allgemein-ärztlichen Kreise der Erwähnung, weil 
sie dazu erdacht ist, den natürlichen Atemweg zu erhalten. Einzel- 
heiten dieses bisher bei 14 Kranken mit 12 guten Ergebnissen 
erprobten, operativen Fortschrittes sollen hier nicht erwähnt werden. 
Wenn er sich weiterhin bewährt, so würde es bedeuten, daß bei 
geeigneten Kranken die Kanülenatmung auf die Dauer nicht not- 
wendig wäre. 


O. Opheim hat mehrere submuköse Geschwülste innerhalb des 
Kehlkopfes beobachtet und ihre gewebliche Struktur nach extralaryn- 
gealer Freilegung bzw. Entfernung festgestellt. Dabei fand er einmal 
versprengtes Schilddrüsengewebe, einmal eine Mischgeschwulst 
ähnlich jener der Speicheldrüsen, ferner ein Leiomyom und ein 
(wahrscheinlich tuberkulöses) Granulom. Praktisch wichtig ist der 
Umstand, daß sich unter normal aussehender Stimm- und Taschen- 
bandschleimhaut echte Tumoren oder als solche imponierende Granu- 
lome verbergen können. — J. R. Loughead und J. Bushnell 
haben die seltenen, in den Kehlkopf metastasierenden Tumoren zu- 
sammengestellt. Es handelte sih um die Tochtergeschwülste bei 
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Hypernephrom und malignen Melanomen, die allgemein stark zur 
Metastasenbildung neigen. Im übrigen ist also praktisch mit meta- 
statischen Geschwülsten innerhalb des Kehlkopfes nicht zu rechnen, 

A. F. Williams bringt an Hand eigener Untersuchungen an 
100 normalen Halsorganen den Verlauf des Nervus recurrens in Er- 
innerung, der außerhalb des Kehlkopfes jederseits einen sensiblen 
und einen motorischen Ast besitzt und immer außerhalb der Schild- 
drüsenkapsel gelagert ist, so daß er von dieser praktisch stets los- 
gelöst werden kann. (Schwieriger ist natürlich die Sachlage bei 
maligne entarteter Struma und bei stärkeren entzündlichen Verände- 
rungen. D. Ref.) 


J. Regli erinnert an Hand der erfolgreichen Entfernung eines 
Adenoms der Trachea daran, daß im Falle unbeeinflußbarer Atem- 
beschwerden auch an (meist benigne) Tumoren der Luftröhre gedacht 
werden muß. — M. Staemmler weist auf Grund eigener Unter- 
suchungen im Laufe von Obduktionen darauf hin, daß die histologische 
Untersuchung nach Probeexzision der zytologischen etwa bei Verdacht 
auf einen Bronchialtumor wesentlich überlegen ist. Ein negativer 
Befund ist nicht verwertbar. Die Sekretuntersuchung kann also nur 
eine ergänzende Methode sein. 


A. G. McManis und H. Windsor haben auf Grund eigener 
Beobachtungen auf den Verlauf mancher verspätet entdeckten 
Fremdkörperaspiration hingewiesen. Für den Allgemeinarzt ist es 
wissenswert, daß die Tatsache der Aspiration dem Kranken nicht — 
wie meist vorausgesetzt wird — bewußt zu sein braucht. Daraus folgt 
die Erklärung dafür, daß mancher Bronchialfremdkörper Monate oder 
sogar Jahre am Orte der Aspiration verbleibt. Nicht selten veränlaßt 
er wiederholte Pneumonien oder die Fehldiagnose „Asthma”. Viele 
Fremdkörper sind bekanntlich röntgenologisch nicht darstellbar. Es 
ergibt sich auch aus dem Bericht dieser Autoren, daß man gegebenen- 
falls frühzeitig an eine: Fremdkörperaspiration denken sollte und daß 
bei dem geringsten Verdacht darauf die Bronchoskopie ausgeführt 
wird. 


M. Hussarek konnte durch Osophagoskopie einen verschluckten 
Knochensplitter entfernen, der röntgenologisch nicht nachweisbar 
war. Das ist zwar keine Seltenheit, aber ein erneuter sehr wichtiger 
diagnostischer Hinweis, dessen allgemeine Beachtung großes Unheil 
verhüten kann. — E. F. Parker betont, daß auch heute noch die 
Prognose des Speiseröhrenkrebses vor allem von der Frühdiagnose 
abhängt. Der katastrophale Ausgang der meisten dieser Krankheits- 
fälle ist (auch nach deutscher Erfahrung) die Folge der meist zu 
späten Diagnose. Von hoher Bedeutung ist in diesem Zusammenhang 
der erneute Hinweis darauf, daß alle nicht sofort geklärten Schluc- 
beschwerden die Osophagoskopie erfordern und daß ein negativer 
röntgenologischer Befund außerordentlich täuschen kann. 


E. Lüscher erörtert die — häufig zu wenig beacteten — 
psychologischen Ursachen mancher Zustandsbilder, die Nase, Ohr 
und Halsorgane betreffen. Man bezieht sich meist auf eine „ve- 
getative Dystonie“ (ein heutzutage viel gebrauchtes Wort, unter 
dem man sich sehr viel oder auch nichts vorstellen kann. D. Ref.). 
Besser ist schon der Hinweis auf vasovegetative Störungen, wie sie 
der Rhinopathia vasomotorica, vielen Schluckbeschwerden, Ohrge- 
räuschen, sog. allergischen Vorgängen usw. zugrunde liegen. Es ist 
sehr wichtig, nach sorgfältigem Ausschluß eines Organschadens den 
oft nicht leicht ersichtlichen oder erforschbaren psychologischen Ver- 
anlassungen der in Frage kommenden Klagen nachzugehen (nad 
Ansicht des Ref. bedarf es dazu meist keines besonderen Psychothera- 
peuten, sondern großer Geduld, deren Anwendung meist zum Erfolg 
führt). 
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Buchbesprechungen 


Clinical Pathology in General Practice. Specially Commis- 
sioned Articles from the British Medical Journal, October 1953 
to July 1954 (Fully Revised). 321 S., zahlr. Abb., London British 
Medical Association, Tavistock Aquare, WC 1. 1955. 


Das Buch ist eine Sammlung von 30 einzelnen Artikeln z.T. sehr 
anerkannter Autoren, die im British Medical Journal 1953/54 nach- 
einander erschienen sind und gedacht waren zur Fortbildung des 
allgemeinen Praktikers. Die einzelnen Beiträge sind zum Teil nach 
Krankheiten benannt (z.B. hämolytische Anämie) oder nach Funk- 
tionsproben (z. B. Leberfunktion, Nierenfunktion), oder nach Methoden 
(z.B. Venenpunktion, Lumbalpunktion). Es werden also sowohl Me- 
thoden der praktischen Technik am Krankenbett, als auch Funktions- 
probe: des Laboratoriums, wie überhaupt alle praktisch bedeutenden 
Laboratoriumsuntersuchungen angeführt. Auch spezifische Fragestel- 
lungen, wie z.B. Laboratoriumskontrolle bei Chemotherapie, werden 
gebracht. Dabei wird meist keine Beschreibung der Laboratoriums- 
methoden im einzelnen gegeben, der Nachdruck liegt auf der Be- 
wertung der Ergebnisse. Dagegen sind die diagnostischen Eingriffe 
am Patienten, die der praktische Arzt also selbst vornimmt, ausführ- 
lich beschrieben. Da die einzelnen Artikel sehr klar und untereinander 
geschickt koordiniert sind, ist das Buch ein gutes Vorbild dafür, wie 
man dem praktisch tätigen Arzt das richtige Verständnis dafür ver- 
mitteln kann, was er von den einzelnen Methoden diagnostisch er- 
warten kann. Prof. Dr. med. W. Seitz, München. 


Pierre Mounier-Kuhn et Aliette Mounier-Kuhn: 
Les Bronchopathies Post-Operatoires et Leur Traitement. (Die 
postoperativen Bronchopathien und ihre Behandlung.) 170 S., 
16 Abb., Masson et Cie, Paris VI® 1955. Preis: brosch. Fr. 1200. 


Die Fortschritte der Thoraxchirurgie sowie die Verfeinerung der 
Bronchoskopie und Bronchographie haben unsere Kenntnisse über 
die Existenz, die Häufigkeit und die Schwere der postoperativen 
broncho-pulmonalen Komplikationen wesentlich erweitert. In diesem 
Buch wird auf Grund einer langjährigen großen klinischen Erfahrung 
zu den postoperativen Bronchopathien ausführlich Stellung genom- 
men, In einem ersten Kapitel behandeln die Autoren die Ätiologie 
und diskutieren im einzelnen die Bedeutung des operativen Eingrif- 
fes, der Lagerung des Operierten und der Anästhesie sowie der 
klimatischen Faktoren. Es folgt eine Besprechung der pathologisch- 
anatomischen Befunde in röntgenologischer, endoskopischer und post- 
mortaler Sicht. In einem weiteren Kapitel werden die verschiedenen 
mechanischen und funktionellen Theorien gegeneinander abgewogen. 
Glänzend und sehr exakt, wie immer in der französischen Schule, ist 
die Klinik der einzelnen Krankheitsbilder geschildert, u. a. der 
Atelektase, der Bronchitis, des Lungeninfarktes. Anschließend wer- 
den die möglichen Behandlungsmaßnahmen und ihre Erfolge bespro- 
chen. In dem Text sind viele eindrucksvolle Krankengescichten 
eingestreut, die sehr eindringlich die Bedeutung dieser postoperati- 
ven broncho-pulmonalen Komplikationen demonstrieren. Am Schlusse 
folgt eine ausführliche Bibliographie der neueren Arbeiten. Druck 
und Ausstattung sind gut. Das Buch kann jedem Thoraxchirurgen 
und Internisten sehr empfohlen werden. 


Prof. Dr. med. H. :W. Knipping und Dr. med. H. Valentin, Köln. 


Victor Bogomoletz: Man altert zu früh. Das Wunder 
der menschlichen Lebenskraft. Mit einem Fragebogen als Bei- 
heit. 244 S., Wolfgang Krüger Verlag, Hamburg 1953. Preis: 
In. DM 9,80. 


Das Buch von Victor nicht Alexander Bogomoletz beinhaltet fol- 

gende Abschnitte: 
I. Männer und Ideen im Kampf um das Alter; II. Der Körper und 
sein Schicksal; III. Von der Haut bis zur Seele; IV. Die wahren Wege 
zur Verjüngung; V. Verjüngung...; VI. Die neuen Wahrheiten; 
VII. Die neuen Kampfmittel; VIII. Eine Kunst zu leben. 

Es werden in dem Buch so viele materielle, geistige und seelische 
Probleme aufgeworfen, daß sie in einer kurzen Besprechung im ein- 
zelnen nicht gewürdigt werden können. Viele Psychologen würden 
sich voraussichtlich mit der externalistischen Definition des Charak- 
ters nicht einverstanden erklären. Für V. Bogomoletz ist der „Charak- 
ter“ eines Menschen die Gesamtheit seiner seelischen Reaktion auf 
Ereignisse, gesellschaftliches Milieu und natürliche Umwelt. Der „Erb- 
zustand“ und der physikalisch-chemische Zustand des Körpers bilden 
den Raster, auf welchen das Leben des Menschen und die Natur ein 
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„irgendwie geartetes Bild“ einzeichnen. Im I. Teil seines Buches hat 
B. den Leser mit den großen „Vorläufern“ bekannt gemacht, dann 
mit der Haut, mit den Erbfaktoren, mit Immunität und Anpassung, 
mit den Bindegewebszellen („dem Gefüge unseres Kampfgewebes“) 
mit dem Nervensystem und dem Seelenzustand und schließlich mit der 
Rolle der äußeren Umgebung. Unter Externalismus versteht B. die 
Tatsache, daß die körperliche und geistige Gesundheit des mensch- 
lichen Individuums weitgehend von der äußeren Umgebung abhängt 
in der es geboren wird, lebt und stirbt. Die Dauerhaftigkeit unserer 
Lebenskräfte soll im höchsten Maß von der äußeren Umgebung ab- 
hängen. Der Externalismus des Verf. nimmt den berühmten Satz von 
Spinoza wieder auf: „Der Mensch ist nicht ein Reich im Reich!”. 


Prof. Dr. med. M. Bürger, Leipzig. 


Eduard Pflaumer: Ratschläge für den Prostatiker und 
seinen Arzt. 31 S., 14 Abb., Georg Thieme Verlag, Stuttgart 
1955. Preis: kart. DM 3,75. 


In kurzen, klaren und auch für den Laien verständlichen Worten 
werden die Krankheitserscheinungen der Prostatahypertrophie auf- 
gezeichnet. Für die Behebung dieser Beschwerden sowie für die 
Vorbeugung des Restharns und der Harninfektion gibt Pflaumer Rat- 
schläge aus seinem reichen Erfahrungsgut. Eingehend wird die Selbst- 
katheterung besprochen. Anschauliche Bilder erläutern den Text. Aus 
dem Büchchen können sich Patienten und Ärzte manche wertvolle 
Anregungen holen. Für den Laien wäre vielleicht noch der Hinweis 
wichtig, daß die rechtzeitig vorgenommene Operation die beste 
Lösung des Problems darstellt. Dr. F. Arnholdt, München. 


Max Kibler und Ludwig Sterzing: Wert und Unwert 
der Irisdiagnose. 99 S. Text auf Kunstdruckpapier, 4 Abb., 98, 
z. gr. Teil vierfarb. Abb. auf 28 Tafeln, Hippokrates Verlag, 
Stuttgart 1956. Preis: GzIn. DM 66—. 


Von internistischer Seite wird in diesem Buch der Wert der Iris- 
diagnose an einem reichen Krankengut von über 1000 Patienten 
geprüft. Als wesentlich erscheint im Arbeitsplan neben der Unter- 
suchung feststehender Krankheitsfälle mit genauen und sorgfältigen 
Irisaufnahmen vor allem die Gegenkontrolle am Gesunden, die von 
Kritikern der Irisdiagnose stets gefordert wurde und die z.B. Vida- 
Deck nicht durchführten. Es handelt sich dabei um den Nachweis, daß 
die von den Irisdiagnostikern für die Diagnose von Organerkrankun- 
gen verwendeten Iriszeichen bei gesunden Menschen nicht vorliegen. 
Es ist weiter bei dieser großen Untersuchungsreihe wichtig, daß 
Kibler und Sterzing zunächst durchaus positiv und nicht von vorn- 
herein ablehnend an die Frage herangegangen sind. Als weitere 
sehr zu begrüßende Prüfungsmethoden wird ein „Fünfjahresplan" 
durchgeführt, nach dem 100 Schielkinder fünf Jahre lang je einmal 
untersucht werden, damit dann zur Frage der Zeichenentstehung 
eindeutig Stellung genommen werden kann, eine Methode, wie sie 
vom Rez. in ähnlicher Form bei früherer Gelegenheit als erstrebens- 
wert bezeichnet wurde. Aber schon die hier vorliegenden Ergebnisse 
sind beweiskräftig genug. Es ergaben sich nämlich wohl ähnliche 
Trefferzahlen wie bei Vida-Deck, wenn man die vorhandenen Iris- 
zeichen mit vorhandenen Organerkrankungen in Verbindung setzt, 
aber, und das ist entscheidend, die Zeichen fanden sich in gleicher 
Häufigkeit an den Organstellen der Iris, wenn das entsprechende 
Organ selbst gesund war. Das bedeutet, daß „in bestimmten Sekto- 
ren der Iris Krypten und Lakunen usw. (d.h. die zur Krankheitsdia- 
gnose verwendeten lIriszeichen der Irisdiagnostiker; Rez.) häufiger 
oder seltener sind, und zwar gleicherweise bei Gesunden und bei 
Kranken“. 


Damit fällt tatsächlich — ich möchte sagen: erneut — „das ganze 
Kartenhaus der Irisdiagnostik in sich zusammen“. Kibler und Sterzing 
haben damit das Verdienst, auch diesen wichtigen Weg der Gegen- 
kontrolle vom gesunden Menschen her beschritten zu haben. Sie 
kommen dabei zu der Feststellung, daß die Struktur der Iris, bezüg- 
lich der Zeichen, Lakunen, Waben usw. im Laufe des Lebens sich 
nicht nachweisbar ändert und zweifellos nicht in einer für das Indi- 
viduum oder sein Krankheitsschicksal typischen Weise. Das aber be- 
stätigt die bisherigen den Wert der Irisdiagnose ablehnenden Kiri- 
tiken vieler früherer Untersucher. Das Buch, für das den Verfassern 
großer Dank gebührt, ist jedem Arzt zur Lektüre dringend zu emp- 
fehlen, vor allem denen, die durch das bei oberflächlicher Betrachtung 
bestechende Buch von Vida-Deck in Unsicherheit geraten sind. Es 
bleibt die Hoffnung, die man allerdings nach den bisherigen Erfah- 
rungen kaum auszusprechen wagt, daß damit der Aberglaube der 
Irisdiagnose zumindest aus den Kreisen der Ärzteschaft endgültig 
verbannt ist. Doz. Dr. med. habil. G. Jancke, Kassel. 
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Ph. Sandblom, Lund (Schweden), a. G.: Die chirurgische Be- 
handlung des Pfortaderhochdruckes. 

Der Pfortaderhochdruck, d. h. die Drucksteigerung in der V. portae 
und deren Ästen, kann Symptom sehr verschiedener Krankheiten 
sein (Leberzirrhose, Milzvenenthrombose, Bantische Krankheit). Der 
normalerweise 80—100 mm Wasser betragende Druck kann dabei auf 
4—-500 mm ansteigen. Die Erscheinung kann auf erhöhtem Zufluß — 
was selten ist — oder auf gehindertem Abfluß beruhen. Das Abfluß- 
hindernis kann innerhalb der Leber — intrahepatischer Block — lie- 
gen, was für die Wahl der chirurgischen Behandlung von Bedeutung 
ist. Als Folgen der Pfortaderstauung treten tiefgreifende Veränderun- 
gen in allen Geweben und Organen der Bauchhöhle (u. a. Splenome- 
galie) auf, von denen die im venösen Kreislauf am verhängnisvollsten 
sind (Hämorrhoidale Varizen und Osophagusvarizen). Die als Selbst- 
hilfe der Natur anzusprechende Ausbildung von Anastomosen ge- 
nügt meist nicht. Hier setzen die Bemühungen der chirurgischen Be- 
handlung ein. Der Aszites ist allein nicht auf die Pfortaderstauung 
zurückzuführen, sondern steht in Beziehung zu einer Störung der 
Leberfunktion. Die Diagnose einer Pfortaderstauung wird durch die 
Blutung von Osophagusvarizen gestellt, sicherer durch Röntgenauf- 
nahme der Speiseröhre. Durch Injektion von Kontrastlösungen kann 
die V. lienalis und die V. portae im Röntgenbild zur Darstellung 
gebracht und damit das Hindernis in der Blutbahn direkt lokalisiert 
werden. — Die chirurgische Behandlung richtet sich vor allem gegen 
die Osophagusvarizen mit ihrer lebensbedrohenden Blutungsneigung. 
Sie kann direkt durch Tamponade mit Doppelballon oder durch ört- 
liche Umstechung der Varizen — nach Einschnitt in die Speiseröhre 
durch Thorakotomie erreicht werden. Die direkten Methoden haben 
meistens nur eine vorübergehende Wirkung. Die indirekten Eingriffe 
bezwecken eine Senkung des Pfortäaderhochdruckes und damit eine 
Entlastung der Varizen. Die seit langem geübte Splenektomie, durch 
die der Blutzufluß zum Pfortadersystem vermindert wird, gibt gute 
Resultate, doch tritt häufig nach 4—5 Jahren ein Rezidiv auf. Auf die 
Möglichkeit der Unterbindung der A. hepatica wird hingewiesen. Die 
dabei auftretende Gefahr von Lebernekrosen kann durch Antibiotika 
bekämpft werden. Die größten Erfolge werden durch Maßnahmen er- 
reicht, die durch Verbesserung des Abflusses den Pfortaderhochdruck 
zum Sinken bringen. Talmas Operation war der erste Schritt auf 
diesem Wege. Als wirksamste Methode zur Regelung des Pfortader- 
hochdruckes ist heute die Anastomosebildung zwischen V.portae und 
V. Cava inferior, „the portacava-shunt“ bzw. zwischen Vena lienalis 
und Vena renalis sinistra, „the splenorenal shunt“ erkannt. Der 
Portacavashunt liefert die zuverlässigsten Resultate. Der Eingriff 
eignet sich besonders bei Leberzirrhose, doch wird durch ihn lediglich 
der Pfortaderhochdruck korrigiert. Die Wirkung auf den Aszites ist 
unsicher. Die besten Resultate der Anastomoseoperation werden bei 
hochgradiger Pfortaderstauung, aber gut erhaltener Leberfunktion 
erreicht. Die Mortalität liegt dabei unter 10°o, man kann mit Er- 
scheinungsfreiheit ohne Rückfall rechnen. Bei Pfortaderhochdruck 
geringen Grades, aber schlechter Leberfunktion, ist die Shunt-Opera- 
tion kontraindiziert. In der Zwischengruppe ist die Entscheidung oft 
schwer. — Der spleno-renale Shunt kommt in Frage bei extrahepa- 
tischem Block und in Fällen von ausgesprochener Splenomegalie. Eine 
Splenektomie darf heute niemals ohne Untersuchung des Pfortader- 
druckes vorgenommen werden. Ist er erhöht, ist eine Anastomosen- 
operation anzuschließen. Die chirurgische Therapie kommt erst dann 
in Betracht, wenn alle internistischen Möglichkeiten ausgeschöpft sind, 
es sei denn, es besteht eine vitale Indikation. — In der Praxis hat 
sich gezeigt, daß die theoretische Vermutung, durch die Umleitung 
des Pfortaderdruckes an der Leber vorbei, würde dieser ein Schaden 
zugefügt, sich nicht bestätigt. Vergiftungserscheinungen, die dadurch 
entstehen, daß die Leber die Eiweißzerfallsprodukte nicht verarbeiten 
kann, können durch entsprechende Diät vermieden werden. 

Dr. med. I. Szagunn, Berlin. 


Gesellschaft der Ärzte in Wien 
Wissenschaftliche Sitzung am 27. Januar 1956 


E. Winkler: Aufbauplastik bei Hypoplasie der Brustdrüse. 
Durch Implantation von entsprechend geformten Fett-Korium-Trans- 
plantaten kann ein gutes kosmetisches Resultat erzielt werden. Die 
Einheilungsbedingungen des Fettgewebes, das im Zusammenhang mit 
dem Korium, von dem die Epidermis entfernt wird, transplantiert 
wird, sind weitaus günstiger als bei Fettgewebe allein, die nach- 
folgende Schrumpfung und Resorption ist wesentlich geringer. In 
14 Fällen wurde die Operation durchgeführt, 13 davon verliefen 
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komplikationslos und ergaben ein gutes kosmetisches Resultat. In 
einem Fall kam es zu einer aseptischen Fettgewebsnekrose des 
Implantates an einer Seite, so daß es entfernt werden mußte, Die 
Implantation von Fremdkörpern wird grundsätzlich abgelehnt, 


E. F. Hueber: Statistische Untersuchungen über die Behandlung 
des Myokardinfarktes mit Antikoagulantien. Seit 1948 wurden an 
der I. Med. Klinik von insgesamt 342 Fällen von sicherem Myokard- 
infarkt 122 Fälle mit und 220 Fälle ohne Antikoagulantien (AK) 
behandelt. Bei der Gruppe ohne AK ergaben sich 17,2% thrombo- 
embolische Komplikationen, während in der mit AK behandelten 
Reihe nur 4% waren, Es wurde seit 1950 auf Grund dieser Ergeb- 
nisse die Forderung gestellt, diese Behandlung keinem Patienten 
mit akutem Myokardinfarkt vorzuenthalten, es sei denn, daß Kontra- 
indikationen bestehen. 

Aussprache:L.Slapak: In den Jahren 1948—1955 (einschl.) 
konnten an der Herzstation der Wiener Poliklinik 1142 Fälle von 
Myokardinfarkt im akuten Stadium beobachtet werden. Davon 
waren 933 Männer und 209 Frauen. Sie standen in einem Alter zwi- 
schen 26 und 95 Jahren. Von diesen Patienten wurden ‚111 mit Anti- 
koagulantien behandelt (87 Männer und 24 Frauen, in einem Alter 
zwischen 34 und 77 Jahren). Verwendet wurden die Präparate 
Heparin, Dicumarol, Tromexan und Marcumar, angewendet in der 
allgemein üblichen Art und Weise, 316 der Patienten kamen ad 
exitum (251 Männer und 65 Frauen), davon 32 mit Antikoagulantien 
behandelte Fälle (= 28,8% gegenüber 27,5%/0 der unbehandelten 
Fälle). Thrombo-embolische Komplikationen traten bei 252 Patienten 
auf (175 Männer und 77 Frauen), davon bei 25 mit Antikoagulantien 
behandelten Fällen (= 22% der Unbehandelten gegenüber 22,5% der 
Behandelten). Bemerkenswert ist, daß bei den Frauen ein wesentlich 
höherer Prozentsatz thrombo-embolische Komplikationen erlitt als 
bei den Männern (36,6% Frauen, 18,7% Männer). Ferner hatten von 
den mit Antikoagulantien behandelten Frauen nur 20,8% thrombo- 
embolische Komplikationen erlitten, gegenüber 38,9% der Unbehan- 
delten, während bei den Männern von den Behandelten 22,9% 
thrombo-embolische Komplikationen erlitten, gegenüber nur 18,3°/o der 
Unbehandelten. Die Zahl unserer mit Antikoagulantien behandelten 
Fälle ist zwar mit nur rund 10% der Gesamtzahl unserer Fälle etwas 
gering,. es zeigt aber das Behandlungsergebnis trotzdem interessante 
Zahlen über die Antikoagulantientherapie beim frischen Myokard- 
infarkt, 

O.Zimmermann-Meinzingen: Ic freue mich, daß Hueber 
den früher bestrittenen Wert der großen Statistiken auf diesem Ge- 
biete anerkennt. Wir selbst berichteten hier vor 1% Jahren über 
die Erfolge mit der Antikoagulantientherapie, da auch wir einen 
Rückgang der Mortalität um 50°/o feststellen konnten. Konform der 
Ansicht Slapaks sahen aber auch wir kaum eine wesentliche Be- 
einflussung der Häufigkeit der sekundären Thrombo-Embolie-Ereig- 
nisse, die in unserem gesamten Material, derzeit rund 600 Fälle, 
überhaupt viel seltener in Erscheinung traten, wie ansonsten in der 
Weltliteratur angegeben wird. Mit Hochrein, der übrigens wie 
andere bekannte Kliniker von der generellen Antikoagulantien- 
therapie des akuten Myokardinfarktes wieder abgekommen ist, 
können auch wir nicht im Gerinnungsproblem den wichtigsten Faktor 
der Infarktgenese sehen und halten das Ernährungsproblem in dieser 
Frage ätiologisch und therapeutisch für bedeutungsvoller. Die gün- 
stigeren Mortalitätsverhältnisse in den letzten Jahren sind übrigens 
nicht bloß der Therapie mit Antikoagulantien gutzuschreiben, son- 
dern wohl auch das Ergebnis manch anderer Fortschritte bei der 
gesamten Kreislauftherapie des akuten Infarktereignisses. 

Schlußwort: Ich glaube, die Untershiede in der Statistik 
dadurch zu klären, daß man die Frühtodesfälle bei akutem Myokard- 
infarkt nicht zum Vergleich heranziehen darf, weil sie nichts mit 
thrombo-embolischen Vorgängen zu tun haben. Fellinger hat die 
große Bedeutung der sonstigen modernen Therapie des akuten 
Myokardinfarktes gebührend hervorgehoben, ein Faktor, der später 
zur Verbesserung der Statistik beigetragen hat. 

F. Tausek (a. G) und O. Jürgenssen (a. G.): Neuere Er- 
fahrungen bei der Behandlung von Bronchopneumonien im Neu 
geborenen- und Säuglingsalter. Es wird über eine niedere, die Koli- 
flora schonende Achromycindosierung von 10mg pro kg/Kgw und 
Tag bei der Behandlung von Bronchopneumonien im Neugeborenen- 
und Säuglingsalter berichtet, die mit gutem Erfolg verwendet wurde. 
Durch diese niedere Dosierung glauben die Verfasser, gastrointesti- 
nale Störungen vermeiden zu können, welche auch sie vereinzelt 
bei der üblichen Dosierung von 20 mg Achromycin pro kg/Kgw bei 
jungen untergewichtigen Säuglingen auftreten sahen. 

K. Burian: Die moderne Behandlung der Speiseröhrenverätzung. 
Nach einem kurzen Überblick über die älteren und neueren Behand- 
lungsmethoden der Speiseröhrenverätzung, einschließlich der Salzer- 
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schen Frühbougierung und diverser Modifikationen, werden an Hand 
einiger Statistiken die Ergebnisse dieser Behandlungsmethoden be- 
leuchtet, die in funktioneller Hinsicht auch durch die Verwendung 
von Antibiotika nicht nennenswert verbessert werden konnten. Nach- 
dem der Verfasser im Jahre 1952 entsprechende experimentelle 
Voruntersuchungen angestellt hatte, werden auf Grund der günstigen 
Ergebnisse seit dieser Zeit an der II. Hals-Nasen-Ohren-Klinik alle 
schweren Verätzungen der Speiseröhre mit ACTH und Cortison 
behandelt. Diese Behandlungsmethode verbindet zwei große Vor- 
teile. Erstens wird das mitunter bedrohliche Schockstadium durch 
eine möglichst frühzeitige Hormonbehandlung leichter überwunden 
und abgekürzt, womit auch die Mortalität herabgesetzt wird. Zwei- 
tens schränken diese beiden Hormone die Granulationsgewebs- und 
Bindegewebsbildung so stark ein, daß die Narbenbildung entspre- 
chend gering ist und dem Patienten eine langwierige Bougierungs- 
behand!ung vollkommen erspart bleibt. Diese Behandlung kann nur 
erfolgreich sein, wenn die Patienten einer möglichst frühzeitigen 
Hormontherapie zugeführt werden, beziehungsweise wenn die Mög- 
lihkei' besteht, den Patienten laufend endoskopisch zu kontrollieren. 
Diese cndoskopischen Kontrollen sind für eine optimale Dosierung 
von Cortison unbedingt erforderlich. Die Cortisontherapie muß unter 
einer massiven antibiotischen Abschirmtherapie durchgeführt wer- 
den, se muß so lange aufrechterhalten bleiben, bis die Ätzläsionen 
im Osophagus weitgehend epithelisiert sind, Es ist interessant, daß 
die Epithelisierung unter Cortison rascher zustande kommt, als es 
normalerweise der Fall ist. Die durchschnittliche Behandlungsdauer 
beträg' 4—6 Wochen, während es früher viele Monate, mitunter 
aber auch Jahre gedauert hat, die ÄAtzläsionen vollkommen zur Ab- 
heilung zu bringen, Tierexperimentelle Untersuchungen der Neben- 
niere im Verlaufe von Verätzungen der Speiseröhre haben gezeigt, 
daß es schon kurze Zeit nach der Verätzung zu Schädigungen der 
Nebennierenrinde in Form von Nekrosen und Verkalkungen und 
zu Hyperplasien der Marksubstanz kommt. Bei der Behandlung alter 
Verätzungsstenosen hat es sich als sehr günstig erwiesen, die 
Cortisonmedikation mit einer intensiven, auf endoskopischem Wege 
durchgeführten Bougierungsbehandlung zu kombinieren. Die bougie- 
rungsbedingten Zerreißungen im Narbengewebe heilen unter diesen 
Bedingungen unter einem Minimum an Bindegewebe ab, wodurch 
die erzielte Dilatation der Stenose weitgehend dauerhaft bleibt und 
dem Patienten spätere Bougierungen erspart bleiben. Unter Einhal- 
tung aller notwendigen Voraussetzungen stellt die Cortisonbehand- 
lung der Speiseröhrenverätzung eine sehr wertvolle Bereicherung 
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unserer therapeutischen Möglichkeiten dar, die den Patienten vor 
monate- und jahrelangem Siechtum und gefahrvollen operativen 
Eingriffen bewahrt. 

Aussprache: K. Kundratitz: Ich möchte anläßlich dieses 
Vortrages das große Verdienst Salzers sen. hervorheben, das er 
sich seinerzeit durch die systematische Einführung der Frühbougie- 
rung der Speiseröhrenverätzungen erworben hat. Ich habe noch die 
Zeit der langwierigen und schwierigen Behandlung der Strikturen, 
denn soweit ließ man es stets kommen, miterlebt und konnte dann 
die Ergebnisse und die schönen Erfolge der Frühbougierung selbst 
beobachten. Besonders hervorgehoben wurden die Anwendung und 
Erfolge der Frühbougierung nebst anderen Autoren von Bokay in 
Budapest, der dieselbe an einem überaus großen Material anwandte 
und darüber begeistert berichtete. Neben den Dauererfolgen, die 
bei dem weitaus größeren Teil zur Beobachtung kamen, müssen wir 
auch die geringe Mortalität von 9% berücksichtigen. Der Tod erfolgt 
meist im Schock oder an Mediastinitis oder an Pneumonie. Die 
heute vom Vortragenden mitgeteilte Behandlung mit Cortison ist 
auf Grund der berichteten sehr schönen Erfolge wohl der Früh- 
bougierungsbehandlung überlegen und bedeutet einen großen Fort- 
schritt, Sie ist auch für die Patienten ein viel schonenderes und ein- 
facheres Verfahren, 

H. Fleischhacker: Ähnliche Beobachtungen haben uns ver- 
anlaßt, auch den Myokardinfarkt mit Cortison zu behandeln. Abge- 
sehen von der Schockbekämpfung erreichen wir eine ideale Narben- 
bildung. 

Schlußwort: Salzers Verdienst um die Frühbougierung kann 
nicht genug gewürdigt werden; trotzdem glaube ich nicht, daß die 
Erfolge der Frühbougierung allgemein so gut waren wie in Salzers 
Statistik, Man scheute sich damals, frische Verätzungen zu endo- 
skopieren und beurteilte den Grad der Verätzung aus dem All- 
gemeinbefund, so daß in Salzers Statistik zweifellos eine Anzahl 
Patienten enthalten sind, die auch ohne Bougierungsbehandlung 
stenosenfrei abgeheilt wären. Den die Bindegewebsreifung hem- 
menden Effekt von Cortison, den Fleischhacker hervorhebt, konnten 
wir an einem Fall deutlich beobachten, Es war eine Patientin, die 
kurze Zeit nach einer Cortisonkur wegen Verätzung Suizid beging. 
Der Osophagus, der stellenweise tiefreichende Ätzspuren erkennen 
ließ, zeigte gleichzeitig, daß das neugebildete Bindegewebe diese 
Defekte lediglich ausfüllte, jedoch nicht darüber hinaustrat; außer- 
dem ließen die Bindegewebsfasern ein jugendliches Stadium er- 
kennen, das nicht dem effektiven Alter entsprach. (Selbstberichte.) 
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Tuberkuloseerkrankung eines Pflichtassistenten als „typische 
Berufskrankheit“ 


In einer rechtskräftigen Entscheidung v. 28. 10. 1055 — I 284/55 —, 
die übrigens volle Zustimmung verdient, hat das Finanzgericht Hamburg 
eine als Berufskrankheit im Sinne der Fünften Verordnung über die 
Ausdehnung der Unfallversicherung auf Berufskrankheiten anerkannte 
Tuberkuloseerkrankung als „typische Berufskrankheit“ im Sinne der 
Einkommensteuer-Richtlinien 1953 (Abschn. 153, Abs. 3b) steuerlich 
begünstigt. — Ein 1951 in der pathologischen Abteilung eines Kran- 
kenhauses beschäftigter Pflichtassistent hatte sich beim Sezieren tu- 
berkulöser Leichen infiziert. Zweifellos steht die Ansteckungsgefahr 
für einen Arzt, der an tuberkulösen Leichen arbeitet, im Vordergrund. 
Das Finanzgericht trägt ferner keine Bedenken, die Gefahr der In- 
fektionserkrankung bei einem (und sei es auch nur vorübergehend 
als Pflichtassistent) von Berufs wegen mit der Sektion von Leichen 
betrauten Arzt als nur oder hauptsächlich berufsbedingt und für alle 
Beru'sangehörigen dieser Ärztekategorie bestehend anzuerkennen. 
Wenn nach der im Urteil des Bundesfinanzhofs v. 14. 1. 1954 (BStBl 1954 
III S. 86) genannten Rechtsprechung an den Begriff „typische Be- 
rufskrankheit” strenge Anforderungen gestellt werden müssen, und 
wenn die tuberkulöse Erkrankung nicht ohne weiteres bei einem 
Stad‘arzt, aber wohl bei den in Tuberkulosehäusern beschäftigten 
(also spezialisiert tätigen und gerade deshalb in erhöhtem Maße ge- 
fährleten) Personen (Ärzte, Schwestern) berufstypisch ist, so muß 
dies auch für Ärzte gelten, die, wie der berufungsführende Assistenz- 
arzt in Erfülung ihrer Berufspflicht, die mit ganz besonderer Anstek- 
kungsgefahr verbundene Spezialtätigkeit der Sektion tuberkulöser 
Leichen fast täglich ausführen. Die Kammer des Hamburger Finanz- 
gerichts hat die Ansicht des Finanzamtes nicht gebilligt, daß die Tbc- 
Erkrankung wegen ihrer millionenfach in allen Kreisen der deutschen 
Bevölkerung anzutreffenden Verbreitung nicht typisch für den Beruf 
des Arztes sei. Diese Entscheidung des Finanzgerichts ist lebensnahe 


und verschließt sich nicht, wie leider noch zu oft bei den Finanz- 
ämtern festzustellen ist, vor den Tagesproblemen, die auch in der 
verschiedensten Form an die Ärzteschaft herantreten und steuerliche 
Berücksichtigung erfahren müssen. Dr. St. 
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— Am Jahresende 1954 wurde nach einem Bericht des Statistischen 
Bundesamtes die ärztliche Versorgung der Krankenin 
denKrankenanstaltenderBundesrepublik von 20499 
hauptamtlichen Krankenanstaltsärzten und 6713 Belegärzten durh- 
geführt. Außen den genannten Ärzten waren noch 2 213 hospitierende 
oder unbezahlte Ärzte tätig. Von den 80385 Pflegepersonen waren 
55 995 Krankenschwestern, 6 013 Krankenpfleger, 6 441 Säuglings- und 
Kinderschwestern, 8481 Irrenpfleger und 3455 sonstige Pfleger. Die 
Zahl der Krankenschwestern ist im Vergleich zum Vorjahr um rund 
200 zurückgegangen, während die Zahl der übrigen Pflegepersonen 
und die der Hebammen zugenommen hat. Auf 100 Normalbetten 
entfielen 1954 15 Pflegepersonen, darunter 11 Krankenschwestern. 
Zusammen mit den approbierten Apothekern (355) betrug die Zahl 
der medizinisch-technischen Hilfskräfte einschl. der Krankengymna- 
sten, Masseure, med.-technischen Assistenten und Gehilfen rund 
15000 Personen. Außerdem waren am Jahresende 1954 noch 17 283 
Verwaltungs- und 100 260 Wirtschaftskräfte im Dienst der Kranken- 
anstalten tätig. 

— Der Hauptausschuß der Deutschen Forschungsgemeinschaft trat 
am 28. April zu einer Arbeitssitzung in Bad Godesberg zusammen. 
Es konnten rund 3,3 Millionen Mark für etwa 330 For- 
schungsvorhaben aus allen Wissenschaftsgebieten verteilt 
werden. In der Medizin sollen mit Hilfe der Deutschen Forschungs- 
gemeinschaft die Ernährungsphysiologie des Tuberkelbazillus und 
die Feinstruktur der Großhirnrinde untersucht werden; Arbeiten an 


| 
| 
at. In 
e des 
e. Die 
dlung 
en an 
okard- 
(AK) 

ombo- | 
delten 
Ergeb- 
ienten 
ontra- | 
nschl.) 
e von 
Davon 
T Zwi- 
. Anti- 


776 Tagesgescichtliche Notizen 


der Chemotherapie des Krebses werden weitergeführt. Das besondere 
Interesse der Biologen wie das der Land- und Forstwirte werden die 
bisher schon geförderten Untersuchungen über die Wurzelatmung an 
Getreidearten und an Waldbäumen sowie die Bemühungen um die 
Erarbeitung eines Verfahrens der Röntgenhistospektroskopie finden. 

— Bei Röntgenreihenuntersuchungen in Bayern 
wurden bisher unter 700 000 Untersuchten 2300 als aktiv tuberkulös 
und 11500 als überwachungsbedürftig erkannt. 76°/oe der krank und 
verdächtig Befundenen wußten nicht, daß sie lungenkrank waren. 

— Auf die Pariser Universitätswoche in München im Jahre 1955, 
die den Auftakt darstellte zu wissenschaftlichem Austausch und 
persönlicher Fühlungnahme über die nationalen Grenzen hinaus, 
folgte nun vom 7. — 9. Mai eine Schweizer Wocheander 
Universität München. Neun Rektoren und zwanzig Professo- 
ren der Universitäten Basel, Bern, Freiburg, Genf, Lausanne, Neuenburg 
und Zürich, der Eidgenössischen Technischen Hochschule Zürich sowie 
der Handelshochschule St. Gallen waren der Einladung gefolgt und 
gaben in etwa 40 Vorlesungen einen Überblick über die wissenschaft- 
liche Arbeit ihres ganzen Landes. Die medizinischen Fakultäten waren 
vertreten durch Prof. Fischer, Zürich, mit Vorlesungen über 
„Ziele und Grenzen der Zellpharmakologie“ und über „Nebenwir- 
kungen von Antibiotika“, Prof. Fanconi, Zürich, der über „Polio- 
myelitis“ und über „Neuere Aspekte der Nierenphysiologie und 
Nierenpathologie“ sprach, Prof. v. Muralt, Bern, mit Berichten 
über die „Wissenschaftliche Forschung in der hochalpinen Forschungs- 
station Jungfraujoch“ und über die „Chemischen Vorgänge bei der 
Nervenerregung“, Prof. Nissen, Basel, mit Vorlesungen über 
„Magen -und Duodenalgeschwür“ und über „Ausgleich und Anpas- 
sung im menschlichen Organismus“ und Prof. Doven, Lausanne, 
mit einer Vorlesung über „Psychiatrie und Charakterologie*. 

— Auf Einladung der Medizinischen Fakultät der Universität 
Bonn wird vom 7.—12. Mai 1956 eine Reihe führender englischer 
Wissenschaftler und Ärzte, Mitglieder der “Royal Society of Medi- 
cine” London, Bonn besuchen und an der Universität Vorträge halten. 
Unter anderem werden sprechen: Sir Clement Price Thomas, Prof. 
Kenneth J. Franklin, Dr. E. R. Cullinan, Prof. R. H. S. 
Thompson, Dr. George T. Hankey und Sir Francis Walshe. 


— DeutscherSportärztekongreß am 23.u. 24. Juni 1956 
in Freudenstadt. Hauptthemen: Unfallverhütung, Durdh- 
blutungsstörungen, Symposium über aktive Bewegungstherapie, Ver- 
sehrtensport und Rehabilitation (Wiederbelebung). Lehraang des 
Deutschen Sportärztebundes zur Anerkennung als Sport- 
arzt vom 10. — 23. Juni 1956 in Freudenstadt. Näheres Kurverwal- 
tung Freudenstadt. 

— II. Wochenendtagung der „Landesgruppe Bayern im 
Zentralverband der Ärzte für Naturheilverfahren e.V.“ am 23. und 
24. Juni 1956 in Kelheim a. Donau, Niederbayern, Hotel Ehrn- 
thaller. Vortragsfolge: 23. Juni 1956, Beginn 16 Uhr: .Dr. med. 
J. Issels, Rottach-Egern: „Gedanken zur internen Behandlung 
Krebskranker auf Grund klinischer Erfahrung.“ Dr. med. H. War- 
ning, Frankfurt: „Krebskrankheit und Volksernährung.“ Sonntag, 
24. Juni 1956, Beginn 8,10 Uhr: Prof. Dr. med. B. Kihn, Erlangen: 
„Über das Hobby; psychotherapeutische Betrachtungen zur heutigen 
Freizeitgestaltung.“ Dr. med. H. Herget, Nürnberg: „Not des 
Leibes und der Seele in der naturärztlichen Sprechstunde.“ Dr. med. 
A. Molenaar, Gräfelfing: „Naturheilbehandlung in der ärztlichen 
Allgemeinpraxis.“ Unkostenbeitrag: DM 5,—. Anfragen an Dr. med. 
H. Herget, Nürnberg, Fürtherstr. 99. 

— Die Stadt Düsseldorf veranstaltet mit Unterstützung der 
Wenner-Gren-Foundation for AnthropologicalRe- 
search, New York, vom 26. — 30. August 1956 in Düsseldorf 
einen internationalen Kongreß, auf dem die Bedeutung 
des vor 100 Jahren im Neandertal entdeckten Eiszeitmenschen für die 
Vorgeschichtsforschung gewürdigt werden soll. Bekannte Anthropo- 
logen, Archäologen, Paläontologen und Geologen aus dem In- und 
Ausland sind zu dieser Tagung eingeladen. Interessenten werden ge- 
beten, Namen und Anschrift an die Geschäftsstelle der Neandertal- 
Feier, Löbbecke-Museum, Düsseldorf, Museumsbunker am Zoo, zu 
senden, die auch evtl. bereit ist, Unterkunft zu vermitteln. 

— Internationale Konferenz für wissenschaft- 
liche Photographie in Köln vom 24.—27. September 1956. 
Hauptthemen: A: Die photographische Empfind- 
lichkeit. 1. Der photographische Elementarprozeß, 2. Photogra- 
phische Effekte, 3. Herstellung und Eigenschaften photographischer 
Emulsionen, 4. Photographie mit Korpuskularstrahlen. B: Verar- 
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beitung photographischer Schichten. 1. Theorie der 
Entwicklung, 2. Praxis der Entwicklung, 3. Farbentwicklung. C: Eigen- 
schaftenphotographischerSchichten. 1.Sensitometrie, 
2. Schärfe und Körnigkeit, 3. Sonstige Eigenschaften photographischer 
Schichten. D: Lichttechnik und Optik, Theorie der 
Farbenphotographie. 1. Photographische Optik, 2. Farben- 
photographie. Die Teilnehmer an der Konferenz werden bei ihrem 
Eintreffen eine kurze Inhaltsangabe der Vorträge in den drei Kon- 
ferenzsprachen deutsch, englisch, französisch ausgehändigt erhalten. 
Ausführliches Programm durch die Konferenzleitung: Deutsche Ge- 
sellschaft für Photographie e.V Köln, Komödienstaße 1 bis zum 
30. Juni 1956. 

— Ausbildungs- bzw. Fortbildungskurse über 
künstliche (apparative) Beatmung finden auf Anregung und 
mit Unterstützung der Deutschen Vereinigung zur Bekämpfung der 
Kinderlähmung e.V, statt in: 1. Göttingen, Univ.-Kinderklinik, 
Prof. Joppich vom 11.—13. Juni für Ärzte, vom 14.—16. Juni für 
Schwestern, Teilnehmerzahl 25; 2. Hamburg-Altona, Ailgem. 
Krankenhaus, Prof. Aschenbrenner vom 5.—8. Juni für Ärzte, 
Teilnehmerzahl 30; 3. Stuttgart, Kinderkrankenhäuser, Prof. 
Windorfer vom 46. Juni für Ärzte, vom 7.—9. Juni für Schwe- 
stern, Teilnehmerzahl 20. Meldungen an die Kursusleiter. Weitere 
Kurse für Ärzte und Schwestern sind geplant in: Frankfurt (Prof. 
de Rudder), München (Prof. Wiskott), Münster (Westf.) (Prof, 
Mai). Die Termine für diese Kurse werden rechtzeitig bekanntge- 
geben. 


Geburtstage: 80.: Der schwedische Psychotherapeut Poul Bjerre 
am 24. Mai 1956 in Värstavi bei Stockholm. Anl. seines Geburtstages 
wurde er von der Deutschen allgem. Gesellschaft für Psychotherapie 
zum Ehrenmitglied ernannt. Ein Lebensbild folgt. — 70.: Prof. Dr. med. 
E.Engelking, o. Prof. für Augenheilkunde, Heidelberg, am 5. Mai 
1956. — Prof. Dr. med. O. Grütz, o. Prof. für Haut- und Geschiechts- 
krankheiten und Direktor der Univ.-Hautklinik Bonn, am 9. Mai 1956. 
— Prof. Dr. med. M.Reinmöller, Prof. mit Lehrstuhl für Zahnheil- 
kunde in Rostock, am 10. Mai 1956. — Dr. med Carl Oelemann, 
praktischer Arzt in Bad Nauheim, Ehrenpräsident der Landesärzte- 
kammer Hessen und Begründer der Arbeitsgemeinschaft der West- 
deutschen Ärztekammern, am 10. Mai 1956. 


— Dr. med. H. G. Arlt, bisher Oberarzt am Schwabinger Kinder- 
krankenhaus München, hat die Leitung des Kinderkrankenhauses der 
Schwesternshaft vom Bayer. Roten Kreuz in Bad Wiessee über- 
nommen. 

— Doz. Dr. phil. Dr. med. Franz Kienle, Chefarzt der II. Med. 
Klinik der Städt. Krankenanstalten Karlsruhe, wurde zum “Fellow 
of the American College of Cardiology” (F. A.C.C.) gewählt. 

— Dr. med. Hans Tichy, Direktor des Instituts für Rheumatolo- 
gie in Dresden, wurde der Titel Professor verliehen. 


Hochschulnachrichten: Düsseldorf: Dr. med. Karl Oberdisse 
von den Städt. Ferdinand-Sauerbruch-Krankenanstalten in Wuppertal- 
Elberfeld wurde als Nachfolger von Prof. Dr. phil. Dr. med. Bodechtel 
auf den Lehrstuhl für Innere Medizin berufen und zum Direktor der 
II. Medizinischen Klinik ernannt. — Prof. Dr. med. Herold, leiten- 
der Arzt der Gynäkologischen Abteilung des Städtischen Kranken- 
hauses Düsseldorf-Benrath ist zum Ehrenmitglied der „Spanischen 
Gesellschaft für Geburtshilfe und Gynäkologie“ ernannt worden und 
von der „Japanischen Gesellschaft für Geburtshilfe und Gynäkologie" 
als Ehrengast zur Teilnahme an dem 1. Asiatischen Kongreß für 
Frauenheilkunde in Tokio eingeladen worden. — Prof. Dr. H. Sturm, 
Chefarzt der Städtischen Krankenanstalten Wuppertal-Barmen, ist 
zum Vizepräsidenten der Internationalen Gesellschaft für neurovege- 
tative Forschung ernannt worden. 

Heidelberg: Der apl. Prof. für Zahn-, Mund- und Kieferheil- 
kunde und Oberarzt an der Universitätszahnklinik Heidelberg, Dr. Dr. 
Josef Köhler, wurde auf das neu errichtete Extraordinariat für 
zahnärztliche Chirurgie berufen. 


Todesfall: Dr. Friedrih C. Engelhorn, Mitinhaber und Senior- 
chef der Firma C. F. Boehringer & Söhne G.m.b.H. Mannheim-Wald- 
hof, starb am 5. Mai 1956 kurz vor Vollendung seines 70. Lebens- 
jahres. 


Correction: No. 18, pag. 643, Summary, Resume 262 144 not 262 units. 


Beilagen: Uzara-Werk, Melsungen. — C. F. Boehringer & Soehne, Mannheim. — 
Chemische Fabrik von Heyden A.G., München. — Dr. Wilmar Schwabe, Karlsruhe. — 
Oris Belonoschkin, Stockholm. — Farbenfabriken Bayer, Leverkusen. 
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